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Introdução: A deformidade músculo-aponeurótica da parede abdominal 
decorrente da gestação é multidirecional. A técnica mais utilizada para sua 
correção é a plicatura da aponeurose anterior. Seria desejável obter ao 
mesmo tempo uma correção transversal e longitudinal. O objetivo deste 
estudo é avaliar o eixo vertical do plano músculo-aponeurótico após o uso 
da sutura triangular na correção da diástase de retos. Métodos: Foram 
selecionadas 31 pacientes com deformidade abdominal tipo III/A de Nahas, 
divididas em dois grupos (GST- grupo sutura triangular e GSC – grupo 
sutura contínua). Estas foram submetidas à abdominoplastia e correção da 
diástase dos músculos retos com plicatura longitudinal mediana, feita entre 
dois clipes metálicos implantados. Os dois tipos de sutura foram realizados 
em todas as pacientes. No GST, após a realização da sutura contínua, foi 
realizada e mantida a sutura triangular e o oposto ocorreu no GSC. Após 
cada sutura a distância entre os clipes foi medida. Foram realizadas 
radiografias de abdome três semanas e seis meses após a cirurgia quando 
foi medida a distância entre os clipes. Os dados foram comparados 
utilizando-se Análise de Variância de Friedman e teste de Wilcoxon. 
Resultados: A sutura triangular promoveu redução significante do eixo 
vertical da aponeurose quando comparada à sutura contínua e à situação 
sem sutura no período intraoperatório (Wilcoxon p<0,001). Esta diferença 
manteve-se nas radiografias de seis meses (Wilcoxon p<0,001).  
Conclusão: A sutura triangular produziu encurtamento do eixo vertical do 




































A gestação é uma fase em que ocorrem mudanças progressivas na 
região abdominal, havendo aumento multidirecional da parede abdominal 
com distensão de todos os seus planos anatômicos, incluindo o plano 
músculo-aponeurótico. Apesar de haver retração de todos os tecidos no 
primeiro ano após o parto, a maioria das mulheres apresenta graus variados 
de flacidez cutânea, muscular e aponeurótica (BOISSONNAULT & 
BLASCHAK, 1988). Em geral, a flacidez cutânea é representada pelo 
excesso de pele abdominal, enquanto a flacidez músculo-aponeurótica 
corresponde a um abaulamento abdominal associado à diástase dos 
músculos retos do abdome. Estas deformidades geram insatisfação da 
mulher com o seu corpo, motivo pelo qual procuram tratamento cirúrgico 
para melhora do contorno abdominal, com consequente melhora da 
imagem corporal, autoestima e saúde mental (DE BRITO et al., 2010; 
PAPADOPULOS et al., 2012). Por outro lado a abdominoplastia é um dos 
procedimentos em cirurgia plástica que tem o maior índice de demandas 
judiciais contra médicos (DA SILVA et al., 2010). 
A abdominoplastia é uma das três cirurgias de maior frequência 
dentre os procedimentos cirúrgicos estéticos, segundo índices da 
“American Society of Aesthetic Plastic Surgery” (AMERICAN SOCIETY 
FOR AESTHETIC PLASTIC SURGERY, c2009-2012). Nos últimos anos, 
especialmente na última década, a técnica cirúrgica vem sido acrescida de 
modificações e aperfeiçoamentos visando a obtenção de resultados mais 
satisfatórios e diminuição de complicações.  
Uma das etapas da abdominoplastia é o tratamento das deformidades 
músculo-aponeuróticas da parede abdominal. NAHAS (2001a) propôs 
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classificação das deformidades músculo-aponeuróticas e o tratamento 
adequado para cada tipo de alteração encontrada, norteando e 
sistematizando a cirurgia de abdominoplastia. Dentre essas deformidades, a 
mais frequente é a diástase dos músculos retos, que corresponde ao 
afastamento dos músculos retos com consequente alargamento da linha 
Alba (BEER et al., 2009). A largura da linha Alba pode ser mensurada por 
ultrassonografia (USG) (MENDES et al., 2007) e considerada normal 
quando suas medidas forem menores que 15 mm na altura do processo 
xifoide, até 22 mm cerca de três cm acima do umbigo e até 16 mm cerca de 
dois cm abaixo do umbigo (BEER et al., 2009). 
Na correção cirúrgica da diástase dos músculos retos do abdome, a 
plicatura vertical da lâmina anterior da bainha dos músculos retos é a mais 
utilizada (NAHAS, 2001a). Sua estabilidade foi estudada utilizando 
métodos de imagem como radiografias simples (RX) de abdome 
(BIRDSELL et al., 1981; NETSCHER et al., 1995; JANSEN et al., 1996), 
ultrassonografia (USG) da parede abdominal (VAN UCHELEN, KON, 
WERKER, 2001; TADIPARTHI et al., 2012), tomografia computadorizada 
(TC) de abdome (NAHAS, AUGUSTO, GHELFOND, 1997; NAHAS et 
al., 2005; NAHAS et al., 2011) e ressonância nuclear magnética (RNM) 
(ELKHATIB et al., 2011). A estabilidade da plicatura vertical foi 
verificada mesmo após gestação (NAHAS, 2002).  
Para correção da frouxidão músculo-aponeurótica têm sido descritas 
diferentes técnicas de plicatura com a intenção de melhorar o contorno 
abdominal, tratando de formas variadas o defeito que é global e 
multidirecional. A plicatura semilunar paramediana bilateral foi descrita 
por MARQUES et al. (1996) para diminuição da circunferência abdominal 
e manutenção da naturalidade do contorno entre os músculos retos. 
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ABRAMO et al. (1999) propuseram plicatura em que a figura resultante 
das suturas horizontais e vertical é a letra “H”.  NAHAS (2001a) descreveu 
a associação de plicatura vertical mediana e plicaturas laterais longitudinais 
e transversais (em “L”) da aponeurose dos músculos oblíquos externos para 
tratar a diástase dos músculos retos e frouxidão das aponeuroses laterais e 
infraumbilicais.  CARDENAS RESTREPO & MUNOZ AHMED (2002) 
descreveram plicatura semilunar horizontal única para tratar frouxidão 
vertical e YOUSIF, LIFCHEZ, NGUYEN (2004) propuseram plicaturas 
transversais associadas à longitudinal mediana e semilunares paramedianas, 
com o intuito de tratar a distensão e frouxidão aponeurótica horizontal e 
vertical. SOZER & AGULLO (2006) descreveram técnica com múltiplas 
suturas longitudinais para diminuição da circunferência abdominal. 
ONEAL et al. (2011) propuseram a utilização de plicatura vertical ampla, 
com as linhas de sutura demarcadas nas margens externas dos músculos 
retos do abdome, como tratamento para lombalgias crônicas sem patologias 
osteoarticulares presentes. 
As distintas técnicas de plicatura podem ser realizadas com diversos 
tipos de sutura. Os pontos podem ser contínuos, ancorados ou simples 
(MOMENI et al., 2009), ou separados: simples (CHIA et al., 2011), 
invertido (DOMERGUE et al., 2006) em forma de “8” (MATARASSO, 
1991; SHERMAK, 2012), de “X” (LE LOUARN & PASCAL, 2000), de 
colchoeiro horizontal (DE PINA, 1985; DEANE, 2006), Triangular 
(FERREIRA et al., 2001), entre outros. Múltiplos tipos de materiais podem 
ser utilizados, entre eles: fios inabsorvíveis (HODGSON, MALTHANER, 
OSTBYE, 2000; YOUSIF, LIFCHEZ, NGUYEN, 2004; PERSICHETTI, 
SIMONE, SCUDERI, 2005), absorvíveis (NAHAS, AUGUSTO, 
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GHELFOND, 2001; BRAUMAN, 2008; NAHAS et al., 2011) e até 
grampos cirúrgicos (JANSEN et al., 1996). 
As plicaturas verticais visam encurtar o alongamento transversal pós-
gestacional do plano músculo-aponeurótico, porém, a distensão causada 
pela gestação provoca alongamento músculo-aponeurótico multidirecional 
(YOUSIF, 2006). Dentre os achados que causam incômodo aos pacientes 
no período pós-operatório há o abaulamento da região epigástrica e, 
geralmente, para sua correção, faz-se necessário novo procedimento 
cirúrgico (NAHAS, FERREIRA, MENDES, 2004).  FERREIRA et al. 
(2001) descreveram uma explicação para estas protuberâncias relacionadas 
ao tratamento da diástase dos músculos retos com sutura simples vertical. 
Em se tratando de flacidez músculo-aponeurótica causada por distensão 
global da parede, o simples estreitamento transversal da aponeurose 
poderia causar orelhas de cão nas extremidades da sutura e, portanto, ser 
causa de abaulamento pós-operatório. Para prevenir este problema e 
corrigir possíveis abaulamentos músculo-aponeuróticos, propuseram a 
técnica de plicatura vertical com a sutura triangular, que visa o 
encurtamento horizontal e também vertical deste plano sem a necessidade 
de outras plicaturas. Com esta técnica seria possível a correção tanto do 
alongamento horizontal quanto vertical do plano músculo-aponeurótico 
após a gestação por meio da plicatura da lâmina anterior da bainha dos 
músculos retos. Entretanto, o efeito da sutura triangular no encurtamento 
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Avaliar o eixo vertical do plano músculo-aponeurótico 
abdominal após o uso da sutura triangular na correção da 















































MATARASSO, SWIFT, RANKIN (2006) avaliaram as tendências 
no tratamento das deformidades do contorno abdominal e suas 
complicações pós-operatórias por meio da aplicação de questionário 
enviado para 3.300 membros selecionados e randomizados da American 
Society of Plastic and Reconstructive Surgery. Entre os dados principais, 
pesquisaram a técnica operatória empregada e o seguimento pós-cirúrgico. 
Receberam 497 respostas, computando um total de 20.029 procedimentos 
realizados, sendo 11.016 dermolipectomias abdominais. Quanto às 
complicações houve diminuição dos índices de complicações sistêmicas em 
relação a estudos semelhantes anteriormente realizados. A trombose venosa 
profunda (TVP) foi constatada em 0,04% das pacientes submetidas à 
abdominoplastia e o tromboembolismo pulmonar (TEP) foi constatado em 
0,02% dos casos, sem nenhum caso de morte.  Na análise crítica, os 
próprios autores concluíram que esta melhora na incidência de trombose 
venosa profunda e tromboembolismo pulmonar deveria estar relacionada a 
cuidados na prevenção através de deambulação precoce, utilização de 
meias elásticas, aparelho de compressão pneumática intermitente dos 
membros inferiores, utilização de heparina de baixo peso molecular e 
anestesia peridural associada. 
 
3.1 Classificações de deformidades da parede abdominal 
 
MATARASSO (1991) propôs sistema de classificação baseado na 
avaliação da pele, tecido gorduroso e sistema musculofascial. As pacientes 
foram divididas em quatro categorias. No Tipo I, as pacientes apresentaram 
mínima flacidez da pele e do plano músculo-aponeurótico, sendo certa a 
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indicação de lipoaspiração. No Tipo II, foi encontrada discreta flacidez da 
pele e do plano músculo-aponeurótico no abdome inferior, sendo realizada 
miniabdominoplastia com plicatura da lâmina anterior da bainha dos 
músculos retos, da sínfise púbica ao umbigo, com sutura de fio de náilon 
multifilamentar (Neurolon®) e pontos em figura de oito. No Tipo III, as 
pacientes apresentaram moderada flacidez de pele e plano músculo-
aponeurótico, tanto no abdome inferior quanto no superior. Nestes casos foi 
indicada a abdominoplastia modificada com secção do pedículo do umbigo 
do plano músculo-aponeurótico e nova fixação do mesmo dois a três 
centímetros abaixo da posição original, além de plicatura da aponeurose 
dos músculos retos e dos oblíquos externos. No Tipo IV, as pacientes 
apresentavam severa flacidez cutânea e moderada ou severa flacidez 
músculo-aponeurótica. A indicação foi de abdominoplastia com plicatura 
da aponeurose dos músculos retos, desde o processo xifoide até a sínfise 
púbica. 
 
NAHAS (2001b) propôs classificação de deformidades de pele e 
subcutâneo na parede abdominal. No Tipo 0, as pacientes apresentaram 
deformidade atribuída exclusivamente ao excesso de tecido subcutâneo. A 
indicação para a correção da deformidade foi de lipoaspiração. No Tipo I, 
as pacientes apresentaram discreto excesso de pele e posicionamento alto 
do umbigo. A indicação foi de ressecção de fuso de pele, descolamento do 
retalho dermogorduroso, secção do pedículo do umbigo e manutenção da 
pele umbilical no retalho. A fixação do umbigo foi feita um a dois 
centímetros abaixo da posição original. No Tipo II, as pacientes 
apresentaram excesso de pele discreto a moderado e umbigo bem 
posicionado ou alto. A indicação terapêutica foi realizar a incisão 
suprapúbica do retalho dermogorduroso, de dois a três centímetros acima 
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da linha de pelos pubianos, com ressecção fusiforme de pele e subcutâneo 
entre o umbigo e a mesma, incisão e transposição do umbigo. No Tipo III, 
as pacientes apresentaram severo excesso de pele no abdome e umbigo em 
posição normal ou alta. A indicação foi de ressecção fusiforme de pele e 
subcutâneo entre o umbigo e a linha de pelos pubianos na região 
suprapúbica. 
 
NAHAS (2001a) propôs nova classificação de deformidades da 
parede abdominal baseada no plano músculo-aponeurótico e indicou o 
tratamento para cada deformidade especificamente. No Tipo A, as 
pacientes apresentaram diástase dos músculos retos com definição da 
cintura e a indicação terapêutica foi de plicatura longitudinal da lâmina 
anterior da bainha dos músculos retos do abdome. No Tipo B, as pacientes 
apresentaram diástase dos músculos retos e uma frouxidão das áreas 
laterais e infraumbilical. Foi indicada a plicatura longitudinal da lâmina 
anterior da bainha dos músculos retos e plicatura em “L” da aponeurose 
dos músculos oblíquos externos com imagem em espelho contralateral. No 
Tipo C, as pacientes apresentaram inserção lateral congênita dos músculos 
retos nas margens costais e associação frequente com hérnias umbilicais e 
epigástricas. Para a correção desta deformidade, foi realizado avanço dos 
músculos retos até a linha média. No Tipo D, as pacientes apresentaram 
diástase dos músculos retos associadas à cintura com pouca definição. A 
correção foi realizada com a plicatura da lâmina anterior da bainha dos 
músculos retos associada à liberação dos músculos oblíquos externos ao 
longo da linha semilunar e ao avanço destes em direção ínfero-medial.  
 
BOZOLA (2010) relatou novas formas de tratamento para cada 
grupo da sua classificação descrita em 1988. Descreveu a utilização 
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frequente de lipoaspiração com a técnica de vibrolipoaspiração associada a 
ressecções de pele e tratamento das deformidades músculo-aponeuróticas. 
O Grupo I era composto por pacientes que não apresentavam flacidez 
cutânea ou músculo-aponeurótica. Para essas pacientes foi preconizada 
lipoaspiração. No Grupo II, estavam as pacientes com as seguintes 
características: bom tônus muscular, implantação normal do umbigo e 
excesso de pele infraumbilical. Nesse caso, a indicação foi de lipoaspiração 
e ressecção de fuso de pele. O Grupo III era formado por pacientes que 
apresentavam excesso de pele infraumbilical, implantação normal do 
umbigo e diástase dos músculos oblíquos externos. Para as pacientes desse 
grupo a indicação foi de lipoaspiração, ressecção de fuso de pele e plicatura 
da aponeurose dos músculos oblíquos externos. No Grupo IV, as pacientes 
apresentavam pouco ou médio excesso de pele supra e infraumbilical, 
implantação alta do umbigo e diástase dos músculos retos do abdome. Para 
as pacientes desse grupo a indicação foi de lipoaspiração, correção da 
diástase dos retos com plicatura mediana, desinserção do umbigo e 
reinserção um pouco abaixo e ressecção de fuso de pele. Por sua vez, as 
pacientes do Grupo V apresentavam excesso de pele supra e infraumbilical, 
diástase dos músculos retos associada ou não a diástase dos músculos 
oblíquos externos e umbigo com implantação baixa. Para essas pacientes 
foi feita a preconização de lipoaspiração, ressecção de pele do púbis ao 
umbigo, correção da diástase dos músculos retos e, se necessário, dos 
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3.2 Técnicas cirúrgicas aplicadas no plano aponeurótico da parede 
abdominal 
 
MARQUES et al. (1996), realizaram estudo retrospectivo com 12 
pacientes submetidas à abdominoplastia e tratamento dos defeitos músculo-
aponeuróticos com duas plicaturas semilunares paramedianas. Descreveram 
que a ausência da plicatura vertical dos retos, associada às suturas 
paramedianas, produziriam a diminuição da circunferência abdominal com 
evidência da cintura, sem perder a naturalidade entre os músculos retos do 
abdome. 
 
AL-QATTAN (1997) realizou estudo com 20 pacientes portadoras 
de severa frouxidão músculo-aponeurótica, com história de cinco ou mais 
gestações, que foram submetidas à abdominoplastia com plicatura dos 
músculos retos ampliada. Foram avaliadas no pós-operatório de um ano e 
apresentaram como complicação mais frequente a recorrência parcial da 
frouxidão músculo-aponeurótica (100% das pacientes). Elaborou então 
classificação de recorrência de frouxidão músculo-aponeurótica baseada no 
exame clínico da paciente em posição ortostática e vista lateral. Classificou 
a recorrência em cinco graus, sendo: Grau I representado por pacientes com 
abaulamento no epigástrio e abdome inferior côncavo; Grau II representado 
por pacientes com discreta convexidade da parede abdominal; Grau III 
representado por pacientes com moderada convexidade da parede 
abdominal; Grau IV representado por pacientes com severa convexidade da 
parede abdominal; Grau V representado por pacientes com recorrência total 
da frouxidão músculo-aponeurótica. Neste estudo 40% das pacientes 
apresentaram Grau II, 40% apresentaram Grau III e 10% apresentaram 
Grau I. 
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SANTOS & MURAIRA (1998) realizaram estudo com 150 pacientes 
submetidas à abdominoplastia e atribuíram a perda do contorno da cintura 
ao excesso de tecido adiposo em 40% dos casos e alterações músculo-
aponeuróticas em 60%. Realizaram plicaturas verticais triplas sendo uma 
mediana, do processo xifoide à sínfise púbica, e duas paramedianas. A 
plicatura mediana teve demarcação elíptica assimétrica, com a maior 
largura alguns centímetros abaixo do umbigo; as paramedianas se iniciaram 
na margem costal inferior até a altura da espinha ilíaca ântero-superior 
(EIAS), também de forma elíptica e com a maior largura demarcada cerca 
de quatro centímetros acima do umbigo. Concluíram que houve melhora do 
contorno abdominal com enfoque na linha da cintura. 
 
ABRAMO et al. (1999) realizaram estudo com 20 pacientes 
submetidas à abdominoplastia e tratamento do plano músculo-aponeurótico 
com a técnica de plicatura em forma de H. O objetivo desta técnica foi 
diminuir as medidas verticais e horizontais, melhorar a linha da cintura e o 
reforço da parede abdominal anterior, com melhor acomodação do retalho 
cutâneo. A marcação da plicatura em H deitado foi feita dentro das 
margens mediais dos músculos retos, sendo as duas linhas verticais 
paralelas ou elípticas com medidas que variaram de três a doze centímetros 
(largura da diástase). Os ramos horizontais tiveram forma elíptica, 
posicionadas na região suprapúbica e epigástrica e centralizadas na linha 
média, com largura de dois a seis centímetros.  Foram realizadas medidas 
intraoperatórias de pressão pulmonar antes da plicatura (20-21 cm H₂O), 
imediatamente após (25-30 cm H₂O) e ao final do procedimento (20-24 cm 
H₂O). Não foram apresentadas complicações tromboembólicas ou 
pulmonares. Durante o seguimento de sete a dez anos não foram 
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observadas clinicamente recidivas da diástase, porém, uma paciente que 
apresentou ganho ponderal de 29 kg teve recidiva do abaulamento 
abdominal. 
 
HODGSON, MALTHANER, OSTBYE (2000) realizaram revisão 
sistemática e metanálise comparando estudos sobre a utilização de técnicas 
de sutura e materiais utilizados no tratamento de defeitos músculo-
aponeuróticos do abdome, e sua correlação com o aparecimento de hérnias 
incisionais em cirurgias abdominais. Foram obtidos trinta e dois estudos do 
tema, no entanto, somente 13 foram selecionados segundo os critérios de 
inclusão e exclusão. A conclusão obtida foi que o fechamento da 
aponeurose da parede abdominal realizado com sutura de pontos contínuos 
e fio inabsorvível tem índices significantemente menores de hérnia 
incisional no período pós-operatório. 
 
FERREIRA et al. (2001) descreveram a utilização da Sutura 
Triangular para prevenção de abaulamento no epigástrio no pós-operatório 
de abdominoplastia. Foram operadas e acompanhadas 56 pacientes com 
ampla diástase dos músculos retos e flacidez músculo-aponeurótica no 
período de 1994 a 1997. Foi utilizado também molde de espuma para 
demonstração da projeção convexa do molde quando utilizada a sutura com 
pontos simples num defeito elíptico, o que não aconteceu quando utilizada 
a Sutura Triangular. A prevenção das chamadas “orelhas de cão”, nas 
extremidades superior e inferior da sutura, ocorreu devido à distribuição 
dos tecidos ao longo do fio quando efetuado o nó cirúrgico, comparável ao 
efeito de cordão de bolsa. A conclusão foi que a Sutura Triangular preveniu 
o aparecimento de abaulamento no epigástrio em todas as pacientes do 
estudo.  
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CARDENAS RESTEPRO & MUNOZ AHMED (2002) realizaram 
estudo retrospectivo com 42 pacientes do gênero feminino, submetidas à 
lipoaspiração abdominal, descolamento limitado do abdome inferior e 
ressecção de fuso de pele associados à utilização de técnica de plicatura 
semilunar horizontal no abdome inferior, de quatro a seis centímetros de 
largura. Foi observada melhora da flacidez muscular em todo abdome. 
 
NAHAS, FERREIRA, MENDES (2004) propuseram tratamento da 
recidiva da diástase em pacientes com implantação congênita lateral dos 
retos através de técnica de avanço medial dos músculos retos. Para tanto, 
foi realizada a incisão da lâmina anterior da bainha dos músculos retos 
próximos a linha Alba, descolamento dos músculos de suas lâminas 
posteriores, invaginação da linha Alba e sutura das lâminas anteriores com 
os músculos retos aderidos, ancoradas a linha Alba. Demonstraram a 
confiabilidade da técnica para tratamento primário ou de recidiva desta 
deformidade. 
 
YOSIF, LIFCHEZ, NGUYEN (2004) propuseram técnica de 
plicaturas transversais para correção da frouxidão vertical da parede 
abdominal. A correção da diástase dos músculos retos foi feita com 
plicatura vertical e utilização de sutura com fio inabsorvível de náilon 0 
(Mononylon®). Foi realizada a complementação com duas a três plicaturas 
transversas sobre a aponeurose anterior dos músculos retos, acrescidas de 
duas plicaturas semilunares na aponeurose dos músculos oblíquos externos 
com pontos separados em forma de oito, com fio inabsorvível de náilon 0 
(Mononylon®). O estudo foi retrospectivo, com 80 pacientes submetidas à 
abdominoplastia e plicatura com a técnica descrita anteriormente, e a 
análise dos resultados foi feita por dois observadores que pontuaram cinco 
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aspectos do abdome (contorno do abdome anterior, definição da linha 
semilunar, contorno da cintura, linha Alba e transição entre a margem 
costal e a cintura) em fotos de pré e pós-operatório. Houve diferença 
significante nos aspectos: contorno do abdome anterior e definição da linha 
semilunar. 
 
PERSICHETTI, SIMONE, SCUDERI (2005) descreveram 
abdominoplastia em âncora indicada para pacientes com cicatriz supra-
umbilical mediana ou paramediana. Utilizaram técnica de plicatura 
mediana vertical por vezes associada à plicatura horizontal na região dos 
oblíquos externos, realizada com sutura de fio inabsorvível de 
polipropileno 1 (Prolene®). Não relataram complicações referentes ao 
tratamento músculo-aponeurótico. 
 
DEANE (2006) comentou o trabalho de YOUSIF, LIFCHEZ, 
NGUYEN (2004) e descreveu a técnica que utilizara para a correção da 
frouxidão vertical. Referiu realizar a plicatura da aponeurose anterior dos 
músculos retos com sutura em dois planos, sendo o primeiro feito com 
pontos  horizontais de colchoeiro e o segundo plano com sutura contínua, 
ambas com fio inabsorvível. Apresentou um caso clínico, com medidas no 
período intraoperatório, no qual obteve redução de quatro centímetros na 
medida vertical. YOUSIF (2006) afirmou, em resposta, que a frouxidão 
músculo aponeurótica vertical pós-gestacional é frequentemente maior que 
quatro centímetros. Relatou que com a utilização da técnica de plicaturas 
transversais obtivera correções de oito a dez centímetros do eixo vertical, 
além da correção da frouxidão lateral. 
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DOMERGUE et al. (2006) realizaram estudo retrospectivo com 30 
pacientes submetidas à abdominoplastia em “Flor de Liz” após gestação 
gemelar. Foi realizada plicatura vertical da lâmina anterior da bainha dos 
músculos retos com pontos invertidos de fio inabsorvível de náilon. Pela 
avaliação clínica, não houve recidiva da diástase, porém, seis pacientes 
foram submetidas a novo procedimento cirúrgico por recidiva do 
abaulamento abdominal decorrente de frouxidão músculo-aponeurótica. 
 
SOZER & AGULLO (2006) descreveram a realização de estudo 
prospectivo, de janeiro a dezembro de 2004, com dez pacientes submetidas 
ao procedimento de lipoaspiração e miniabdominoplastia, com excisão de 
pele em forma de “M” e utilização de tripla plicatura longitudinal no plano 
músculo-aponeurótico. Estas plicaturas foram realizadas com sutura 
contínua de fio inabsorvível trançado de poliéster com cobertura de 
polibutilato 0 (Ethibond®).  Todas as pacientes apresentaram melhora do 
contorno abdominal e nenhuma teve abaulamento no epigástrio. 
 
FRIEDLAND & MAFFI (2008) em estudo de revisão, elaboraram 
normas didáticas para a realização de abdominoplastia, desde a história 
clínica e exame físico ao planejamento pré e intraoperatórios. Utilizaram a 
classificação de deformidades músculo-aponeuróticas descritas por 
NAHAS em 2001a, descreveram o reparo da diástase dos retos com 
plicatura vertical da aponeurose anterior dos músculos retos (na maioria 
das indicações) e a combinação de plicaturas verticais, horizontais e 
oblíquas baseados no tipo de deformidade encontrada. 
 
BRAUMAN (2008) realizou estudo prospectivo com 92 pacientes 
submetidas à abdominoplastia, que foram distribuídas em três grupos, 
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baseado no grau de protrusão abdominal e submetidas à medição 
intraoperatória da diástase dos músculos retos do abdome. Na análise dos 
dados não encontrou relação do grau de protrusão abdominal com a 
diástase identificada. Concluiu que não há correlação da diástase dos 
músculos retos com abaulamento abdominal. 
 
NAHAS, BARBOSA, FERREIRA (2009) comentaram o estudo de 
BRAUMAN (2008) e acrescentaram que nem todas as deformidades 
músculo-aponeuróticas da parede abdominal poderiam ser corrigidas 
cirurgicamente. Pacientes com grande frouxidão dos componentes 
músculo-aponeuróticos apresentaram também projeção do contorno 
abdominal e poderiam ter alterações na composição das fibras colágenas, 
com aumento das fibras tipo III em detrimento das fibras tipo I. Apesar 
disto, muitas deformidades poderiam ser corrigidas baseadas na 
classificação de deformidades músculo-aponeuróticas (NAHAS, 2001a). 
 
REPTA & HUNSTAD (2009) relataram concordância com as 
observações de BRAUMAN (2008), no entanto, preferiram utilizar o termo 
plicatura miofascial para melhor descrever o processo de correção da 
frouxidão miofascial global. Referiram utilizar a técnica habitual de 
plicatura da aponeurose dos músculos retos e imbricação de parte da 
aponeurose anterior dos músculos retos baseado na avaliação pré-
operatória e estimativa intraoperatória com a paciente sobre relaxamento 
muscular. BRAUMAN, em resposta, afirmou também avançar além das 
margens mediais dos músculos retos e utilizar sutura com pontos separados 
em forma de oito e fio absorvível, em uma ou duas camadas. 
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MATARASSO (2010) enfatizou a utilização de sua classificação e o 
aumento da freqüência de uso da lipoaspiração nas abdominoplastias. 
Referiu utilização de sutura dupla na plicatura da aponeurose dos músculos 
retos do abdome, sendo a primeira sutura contínua com fio inabsorvível 
monofilamentar de náilon 0 e a segunda com fio inabsorvível 
multifilamentar de náilon trançado 00 (Neurolon®) com pontos separados. 
 
NAHAS & FERREIRA (2010) enfatizaram a importância do 
reconhecimento das diferentes deformidades músculo-aponeuróticas da 
parede abdominal, classificadas em tipos A, B, C e D, bem como suas 
correlações com os tipos mais frequentes de deformidades cutâneas, 
referentes à flacidez e excesso de pele e classificando-os em tipos I, II e III. 
Destacaram os tratamentos propostos para cada deformidade e salientaram 
técnicas de separação dos componentes músculo-aponeuróticos para 
tratamento de defeitos da parede abdominal. 
 
HICKEY, FINCH, KHANNA (2011) realizaram revisão sistemática 
sobre os efeitos da correção da diástase dos retos com o objetivo de analisar 
se a diástase deveria ser reparada e tentar estabelecer as relações entre os 
benefícios e as comorbidades associadas com o procedimento cirúrgico. 
Não foi realizada a metanálise devido à falta de estudos clínicos 
randomizados. Foram selecionados 17 de 99 estudos segundo os critérios 
de inclusão (presença de diástase dos músculos retos, sem tratamento 
prévio) e considerados todos os tipos de efeitos como recidiva da diástase 
após correção cirúrgica, complicações da cirurgia, satisfação pós-operatória 
e resolução espontânea. Dos dezessete estudos, foi utilizada a 
abdominoplastia em doze, correção da diástase por videolaparoscopia em 
quatro e um não teve intervenção cirúrgica. Os métodos de correção da 
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diástase diferiram entre si quanto ao número de linhas, posicionamento das 
suturas e material utilizado como fios ou telas. As complicações cirúrgicas 
mais frequentes foram seromas, hematomas e cutâneas cicatriciais. 
Evidenciaram a falta de estudos comparativos entre as técnicas de correção 
da diástase por videolaparoscopia e cirurgia aberta. Apenas dois estudos 
avaliaram a correção da diástase a longo prazo. Em um deles, NAHAS et 
al. (2005), relataram que não houve recidivas em sete anos e, no outro, 
VAN UCHELEN, KON, WERKER (2001), relataram 40% de recidivas. A 
principal conclusão desta revisão é que seriam necessários novos estudos 
com extensão da diástase pré-operatória e critérios de recidiva mais 
definidos. 
 
ONEAL et al. (2011) realizaram estudo prospectivo com oito 
pacientes portadoras de lombalgia significante associada à frouxidão 
músculo-aponeurótica, sendo que sete referiram início da dor após a última 
gestação. Seis pacientes tiveram mais que uma gestação e três tiveram 
gestação gemelar. Todas as pacientes foram submetidas à abdominoplastia 
com larga plicatura dos retos, sendo que, em cinco delas, as margens 
laterais da aponeurose dos músculos retos foram incluídas na sutura, em 
uma o quarto lateral e nas duas restantes o terço médio da aponeurose dos 
retos. Foram realizadas duas suturas: a primeira com pontos separados em 
forma de figura de “8” e a segunda sutura contínua com polipropileno 00. 
As pacientes tiveram monitorização da pressão venosa na perna e da 
pressão intravesical. Em nenhuma das pacientes a pressão venosa na perna 
aumentou, acima dos níveis pré-operatórios, mais que oito centímetros de 
água e a pressão intravesical, mais que quinze centímetros de água, acima 
dos níveis pré-operatórios. Durante o procedimento nenhuma paciente 
apresentou dificuldade de ventilação. No período pós-operatório sete 
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pacientes responderam o ”Oswestry Disability Index Questionnaire” e 
todas tiveram melhora importante da dor lombar sem limitações das 
atividades diárias. 
 
3.3 Utilização de exames de imagem na avaliação das deformidades 
músculo-aponeuróticas da parede abdominal 
 
BIRDSELL et al. (1981) realizaram estudo prospectivo com 30 
pacientes submetidas à abdominoplastia com o objetivo de comparar a 
estabilidade da correção da diástase dos músculos retos do abdome com 
suturas realizadas com fio absorvível (ácido poliglicólico e poligalactina) e 
fio inabsorvível (náilon). Para esta avaliação foram implantados clipes 
metálicos vasculares nas margens mediais dos músculos retos do abdome e 
realizadas radiografias simples de abdome ântero-posterior com dois dias e 
seis meses de pós-operatório. Concluíram que, apesar do leve afastamento 
que foi notado entre os clipes, não houve diferença significante entre os 
grupos. 
 
NETSCHER et al. (1995) realizaram estudo prospectivo com nove 
pacientes submetidas à abdominoplastia e marcação das margens da 
plicatura dos músculos retos com grampos radiopacos, com objetivo de 
avaliar a estabilidade do tratamento de correção da diástase dos retos. 
Utilizaram técnica de correção além das margens dos retos, com plicaturas 
entre 12 e 16 centímetros, feitas com fio inabsorvível e pontos separados 
em forma de “8”. Sete pacientes apresentaram discreto afastamento dos 
grampos na região de maior tensão ao final de três semanas, uma não teve 
alteração e outra apresentou recidiva completa.  
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JANSEN et al. (1996), realizaram estudo clínico prospectivo 
randomizado com 38 pacientes submetidas à abdominoplastia e divididas 
em dois grupos conforme o tipo de sutura que receberiam. O primeiro 
grupo (n=18) foi submetido à plicatura da aponeurose dos músculos retos 
onde foram utilizados pontos separados de fio inabsorvível trançado e 
marcações com grampos cirúrgicos separados três centímetros da linha 
média. O segundo grupo foi submetido à plicatura da aponeurose dos 
músculos retos com grampos cirúrgicos. Realizadas radiografias 
imediatamente e após seis meses. Não foram observadas diferenças 
significantes entre as larguras das plicaturas (aproximadamente 14 cm) e o 
grau de separação após seis meses (1 a 1,5 cm) entre os dois grupos. Já com 
relação ao tempo da plicatura houve diferença entre os grupos, sendo que 
no grupo em que foi utilizada a sutura, o tempo de realização foi de, em 
média, 60 minutos, enquanto que no grupo que recebeu os grampos 
cirúrgicos, o tempo foi de, em média, nove minutos. 
 
NAHAS et al. (2005) realizaram estudo clínico prospectivo com 12 
pacientes do sexo feminino submetidas à abdominoplastia com correção da 
diástase dos músculos retos por plicatura vertical com dupla sutura de 
náilon 00 (Mononylon®), sendo a primeira com pontos separados 
invertidos e a segunda com sutura contínua. Foi realizada tomografia 
computadorizada de abdome nos períodos pré e pós-operatórios de três 
semanas, seis meses e seis a sete anos, demonstrando a estabilidade da 
plicatura dos músculos retos a longo prazo. 
 
ELKHATIB et al. (2011) realizaram estudo prospectivo com 20 
pacientes submetidas à abdominoplastia e RNM (Ressonância Nuclear 
Magnética) nos períodos pré-operatório e pós-operatório de seis a vinte e 
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cinco meses. Foi realizada a correção da diástase dos músculos retos do 
abdome através de plicatura vertical com sutura contínua de fio 
inabsorvível de náilon 0 duplo. Não houve recidiva nesta casuística. 
 
MESTAK et al. (2012) realizaram estudo com 51 pacientes com 
idade média de 41 anos (de 25 a 64 anos) submetidas à abdominoplastia e 
correção da diástase dos retos com sutura contínua ancorada de fio 
monofilamentar duplo absorvível de polidioxanona (PDS II loop 
Ethicon®). Realizados exames de USG no período pós-operatório de 12 a 
41 meses (média de 20,8 meses) e também em grupo controle com dez 
pacientes nulíparas. Foram realizadas medidas entre os músculos retos em 
três pontos: entre o processo xifoide e o umbigo, acima do umbigo e entre o 
umbigo e a sínfise púbica.  Não foram encontradas diferenças estatísticas 
entre as medidas no grupo estudo e no grupo controle. Houve correlação 
(Coeficiente de Correlação de Spearman p=0,018) entre a distância dos 
músculos retos, medida feita entre o umbigo e a sínfise púbica, e o número 
de gestações prévias. 
 
TADIPARTHI et al. (2012) realizaram estudo prospectivo com 28 
pacientes submetidas à abdominoplastia com correção da diástase dos 
músculos retos através de sutura contínua com fio de náilon 0 duplo. Com 
o objetivo de avaliar a estabilidade da plicatura, foi utilizado USG da 
parede abdominal com medidas entre os músculos retos em três pontos: na 
altura da cicatriz umbilical, seis centímetros acima e seis centímetros (cm) 
abaixo da mesma. Estas medidas foram realizadas nos períodos pré-
operatório, pós-operatório (três, seis e doze meses) e foram encontradas 
diferenças significantes entre as medidas obtidas antes e após a cirurgia. 
Não houve nenhum caso de recidiva, comprovando a estabilidade da 
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4.1 Desenho da Pesquisa 
 
O presente estudo foi desenvolvido no Programa de Pós-Graduação 
em Cirurgia Translacional da UNIFESP e realizado no Conjunto Hospitalar 
do Mandaqui, no Departamento de Cirurgia Plástica em associação com o 
Departamento de Radiologia. 
Obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP sob 
protocolo 0872/08 (Apêndice 1) e aprovação da Comissão de Ética Médica 
do Conjunto Hospitalar do Mandaqui (Apêndice 2). 
Trata-se de estudo clínico, primário, intervencional, longitudinal e 
prospectivo. O desenho do estudo permitiu diferentes comparações, 
possibilitando as seguintes situações de análise: 
• Situação 1 de análise: Estudo autocontrolado considerando valores 
intraoperatórios de um grupo único de 31 pacientes. Foram 
comparadas medidas intraoperatórias do eixo vertical da diástase em 
três condições distintas: sem sutura, com sutura contínua e com 
sutura triangular. 
• Situação 2 de análise: Estudo autocontrolado em dois grupos, 
separadamente: grupo sutura contínua (GSC) e grupo sutura 
triangular (GST) comparando intragrupos às medidas 
intraoperatórias com as medidas no pós-operatório de seis meses. 
• Situação 3 de análise: Ensaio clínico com grupo controle onde foi 
realizada comparação entre os grupos GSC e GST na situação 
intraoperatória sem sutura e no pós-operatório de seis meses. 






Foram incluídas 31 pacientes consecutivas, do gênero feminino, 
atendidas no ambulatório de Cirurgia Plástica do Conjunto Hospitalar do 
Mandaqui. As pacientes foram submetidas à abdominoplastia no período de 
setembro de 2008 a fevereiro de 2009. Foram excluídas quatro pacientes: a 
primeira por doença neurológica no segundo mês de pós-operatório, a 
segunda e a terceira por gestação no quinto e sexto mês pós-operatório e a 
quarta paciente por desejo de não participar da fase final do estudo. Os 
critérios de seleção foram: 
 
4.2.1 Critérios de inclusão 
 
• Faixa etária entre 20 e 60 anos de idade. 
• IMC entre 19 e 30 kg/m². 
• Presença de pelo menos uma gestação pregressa. 
• Deformidade de pele e subcutâneo tipo III de Nahas. 
• Deformidade do plano músculo-aponeurótico Tipo A de Nahas.  
  





• Cirurgia abdominal prévia (exceto cesariana).  




• Outros procedimentos associados ou combinados (lipoaspiração ou 
outros). 
• Hérnias da parede abdominal.  
• Doenças, de caráter agudo ou crônico, não controladas. 
• Trombose venosa profunda ou trombofilia. 
• Doenças do sistema linfático (linfedema). 
• Doença pulmonar obstrutiva crônica. 
• Hepatopatia crônica. 
• Neoplasia. 
• História de obesidade mórbida. 
 
4.2.3 Critérios de exclusão 
 
• Não comparecimento para realização das radiografias no pós-
operatório. 
• Doença incapacitante. 
• Gestação. 














Todas as pacientes receberam termo de autorização para realização 
de fotografias e respectivo uso para finalidade científica (Apêndice 3). 
Foram fotografadas, em cinco incidências (frente, perfil direito e perfil 
esquerdo, oblíqua direita e oblíqua esquerda), nos períodos pré e pós-
operatórios (seis meses) (Figura 1). Foi utilizado na padronização 
fotográfica o fundo azul celeste, máquina fotográfica digital com dez 
megapixels (Sony N62, Japão) e tripé a 80 cm da paciente. Receberam 
termo de consentimento livre e esclarecido e orientações escritas e verbais 
para os períodos pré e pós-operatórios (Apêndices 4 e 5). 
 
     
Figura 1. Fotografias pré-operatórias nas posições: A) oblíqua 45° 
direita, B) perfil direito, C) frente, D) perfil esquerdo e E) oblíqua 
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As pacientes foram divididas em dois grupos: GSC (grupo sutura 
contínua) com 10 pacientes e o GST (grupo sutura triangular) com 21 
pacientes. Em ambos os grupos foram realizados dois tipos de sutura 
(contínua e triangular) para a correção da diástase dos músculos retos por 
plicatura horizontal da sua aponeurose anterior. No GSC foi mantida a 
sutura contínua e no GST foi mantida a sutura triangular. 
 Foram coletados os dados da história clínica, realizadas algumas 
medidas antropométricas (Apêndices 6 e 7), realizados os exames 
laboratoriais, radiografia de tórax, eletrocardiograma e avaliação clínica de 
risco cirúrgico de cada paciente. 
A marcação da área de retalho abdominal a ser ressecada foi 
realizada com a paciente em pé, sentada e deitada no leito, determinando as 
dobras cutâneas na região infraumbilical e o excesso de pele (Figura 2). 
 
 
Figura 2. Fotografias das marcações pré-operatórias nas posições: 
A) deitada e B) em pé. 
 
A B 




As cirurgias foram realizadas pela mesma cirurgiã, sob anestesia 
geral venosa associada a bloqueio peridural. A duração média do ato 
cirúrgico foi de três horas e trinta minutos. As drogas utilizadas para o 
bloqueio peridural foram Morfina, Sulfentanil, Bupivacaína, e para a 
anestesia geral Fentanil, Propofol e Rocurônio. 
Após a indução da anestesia foi realizada degermação da pele da 
paciente com solução de clorexidina degermante 2%, cateterismo vesical 
com sonda uretral de Foley número 14 e verificação da horizontalidade da 
mesa cirúrgica com auxílio de instrumento denominado nível de bolha. 
A profilaxia de TVP foi realizada com meias elásticas compressivas 
durante o procedimento. 
 
4.3.2 Técnica cirúrgica comum aos dois grupos – incisão e 
descolamento do retalho abdominal 
 
Foi realizada incisão transversa do retalho abdominal na região 
supra-púbica em área pré-marcada, prolongando-se lateralmente até a 
espinha ilíaca anterior, bilateralmente. O umbigo foi circuncisado e 
mantido pediculado na parede abdominal. O retalho dermogorduroso foi 
descolado superiormente obedecendo-se os limites pré-estabelecidos: na 
porção anterolateral as margens costais e, na porção central superior, dois 
centímetros abaixo do processo xifoide (Figura 3). 
  





Figura 3. Fotografias intraoperatórias da área de descolamento do 
retalho: A) sem marcação da diástase dos músculos retos do abdome 
e B) com demarcação da diástase com azul de metileno. 
 
A diástase dos músculos retos foi demarcada com azul de metileno e 
foram implantados dois clipes metálicos com “Grampeador de pele 
descartável” (Royal 35W, United States Surgical Corporation, Connecticut 
USA): um na extremidade superior três centímetros abaixo do processo 
xifoide e outro na extremidade inferior três centímetros acima da sínfise 









Figura 4. Fotografia do Grampeador Royal 35W.     
Demonstração do clipe fechado (seta A) e aberto (seta B). 
 
Foram realizadas mensurações entre os dois clipes metálicos por dois 
observadores independentes, utilizando-se régua milimetrada estéril de 
alumínio.  
 
4.3.3 Tratamento do plano músculo aponeurótico no GST 
 
Foi realizada sutura contínua simples com fio de náilon 
monofilamentar 0 (Mononylon®) em agulha cilíndrica 3/8 (Procare PD 
tamanho 2), unindo as margens das lâminas anteriores, corrigindo a 
diástase. Esta sutura estendeu-se desde o clipe localizado superiormente até 
o umbigo e desde o polo inferior do umbigo até o clipe inferior.  Foram 
realizadas mensurações entre os dois clipes metálicos em inspiração 
profunda. Após a tomada das medidas foi retirada a sutura contínua e 
realizada a sutura triangular com pontos separados de fio de náilon 
A
B




monofilamentar 0 (Mononylon®) em agulha de sutura cilíndrica 3/8 
(Procare PD tamanho 00), unindo as margens das lâminas anteriores da 
bainha do músculo reto, corrigindo a diástase na mesma extensão descrita 
anteriormente. Os pontos triangulares da sutura foram iniciados na projeção 
do limite medial da bainha do músculo reto, sendo a agulha introduzida 
obliquamente na direção súpero-lateral por aproximadamente três 
centímetros. A agulha foi retirada da lâmina anterior da bainha do músculo 
reto e novamente introduzida na lâmina anterior da bainha do músculo reto 
contralateral, simetricamente, realizando trajeto oblíquo medial inferior de, 
aproximadamente, três centímetros. A figura resultante antes da efetuação 
do nó cirúrgico foi a de um triângulo (Figuras 5 e 6). Os pontos foram 
feitos com distância de 0,4 cm entre si. Foram realizadas mensurações entre 




Figura 5. Fotografias intraoperatórias: A) Passagem do ponto 
Triangular na lâmina anterior da bainha do músculo reto direito e 
B) Figura de um triângulo antes da efetuação do nó cirúrgico. 
A B 






Figura 6. Esquema demonstrativo da Sutura Triangular: A) 
Antes da efetuação do nó cirúrgico e B) Após a efetuação do nó 
cirúrgico. 
 
Todas as medidas de distância entre os clipes foram realizadas em 
inspiração profunda por dois observadores independentes.  
 
4.3.4 Tratamento do plano músculo aponeurótico no GSC 
 
Inicialmente foi realizada a sutura triangular na lâmina anterior da 
bainha dos músculos retos, corrigindo a diástase. Foi utilizado fio de náilon 
monofilamentar 0 (Mononylon®) com agulha cilíndrica 3/8 (Procare PD 
tamanho 00), unindo as margens das lâminas anteriores, desde o clipe 
localizado superiormente até o umbigo e desde o polo inferior do umbigo 
até o clipe inferior.  Foram realizadas mensurações entre os dois clipes 
metálicos em inspiração profunda. 
Após a tomada das medidas foi retirada a sutura triangular e 
realizada a sutura contínua com uso de fio de náilon monofilamentar 0 
(Mononylon®) com agulha cilíndrica 3/8 (Procare PD tamanho 2), unindo 
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as margens das lâminas anteriores da bainha do músculo reto e restituindo a 
linha Alba, desde o clipe localizado superiormente até ao umbigo, e 
inferiormente ao umbigo até o clipe na extremidade inferior. Foram 
realizadas novas mensurações entre os dois clipes metálicos. A sutura 
contínua foi mantida neste grupo (Figura 7). 
 
 
Figura 7. Fotografias intraoperatórias da mesma paciente: A) 
Aspecto da plicatura com sutura contínua e B) Aspecto da plicatura 
com a sutura triangular.  
 
 
4.3.5 Técnica cirúrgica comum aos dois grupos – da transposição 
umbilical à sutura de pele 
 
O pedículo umbilical foi fixado à bainha do músculo reto com pontos 
simples de fio de náilon monofilamentar 4-0 (Mononylon®). Foi ressecado 
o excedente de pele e subcutâneo pré-marcado do retalho abdominal. Na 
linha média do retalho abdominal foi realizada marcação e incisão em 
forma de “Y invertido” na posição em que se efetivou o novo sítio do 
umbigo.  
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Após a fixação do retalho dermogorduroso, foi posicionado no púbis 
um dreno de sucção a vácuo de 4,8 mm, fixado com fio de náilon 
monofilamentar 000 (Mononylon®). Foi realizada a síntese por camadas: 
tecido subcutâneo com pontos simples de fio de náilon monofilamentar 4-0 
(Mononylon®); subderme com pontos simples invertidos de fio 
monofilamentar de poliglecaprone 25 4-0 (Monocryl®) e sutura 
intradérmica com pontos contínuos de fio monofilamentar de 
poliglecaprone 25 5-0 (Monocryl®). O umbigo foi suturado ao retalho com 
pontos separados de náilon monofilamentar 5-0 (Mononylon®). Foi 
realizado curativo oclusivo e utilizada malha compressiva.  
 
4.3.6 Seguimento pós-operatório 
 
As pacientes dos dois grupos permaneceram com semiflexão de 
tronco por dez dias. Houve estímulo à deambulação precoce. O dreno de 
sucção foi retirado quando o débito foi menor que 50 ml em 24 horas. 
A radiografia simples de abdome em incidência AP (ântero-
posterior), com distância foco filme (DFF) de 100 cm, em inspiração 
profunda, foi realizada nas pacientes dos dois grupos após três semanas e 
aos seis meses de pós-operatório. Foram realizadas as medições entre os 
clipes metálicos por dois observadores independentes (Figura 8).  
 





Figura 8. Fluxograma da distribuição da casuística em grupos, técnica 
operatória e seguimento pós-operatório. 
 
Devido à ampliação das imagens nas radiografias, as medidas obtidas 
foram submetidas a fator de correção calculado a partir da medida real do 
clipe metálico (0,65cm) e da imagem radiopaca deste clipe na radiografia 
simples de abdome (0,80cm). Realizada fórmula através da regra de três: 
A= 0,81 x B, onde A é a medida corrigida e B a medida feita entre os clipes 
metálicos (Figura 9). 
 
 





Figura 9. Radiografia simples de abdome 
posição ântero-posterior (com indicação 
dos clipes pelas setas). 
 
4.4 Índice de encurtamento aponeurótico 
 
Com a finalidade de tornar as comparações mais fidedignas 
procurou-se relacionar o encurtamento obtido com a distância entre os 
clipes. Por essa razão criou-se o índice de encurtamento (IE) que foi obtido 
pela relação entre a média da medida do encurtamento (cm) e a média da 
distância entre os clipes (cm). Este índice foi utilizado na comparação entre 
os grupos na situação 3 de análise. 
 






   C 
IE – Índice de Encurtamento. 
ME – Média de encurtamento. 
MDC – Média da distância entre os clipes. 
 
 
4.5 Análise Estatística 
 
A análise estatística foi realizada por testes não paramétricos 
(Apêndices 8 e 9).  
O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar as variáveis 
demográficas nas situações pré e pós-operatórias entre os grupos GST e 
GSC. 
Para verificar a concordância entre os observadores na realização de 
todas as medidas, intraoperatórias ou pós-operatórias, foi utilizado o 
Coeficiente de Correlação Intraclasses (ICC - Intraclass Correlation 
Coeficient). 
Foram utilizados a Análise de Variância de Friedman e o Teste de 
Wilcoxon, na situação de análise 1 do estudo, para comparar as medidas 
intraoperatórias de grupo único com 31 pacientes (sem sutura, com sutura 
contínua e com sutura triangular). Também foram utilizados os Testes de 
Friedman e Wilcoxon na situação 2 de análise, para comparação entre as 
medidas sem sutura, com a sutura que permaneceu ao final do tratamento e 
com as medidas do período pós-operatório de três semanas e seis meses, 
intragrupos. 
 
                IE = ME  x 100 
             MDC 




Na situação 3 de análise foi utilizado o Teste de Mann-Whitney para 
comparação entre os grupos GST e GSC em diversas situações: sem sutura, 
com a sutura que permaneceu ao final do tratamento (triangular no GST e 
contínua no GSC), diástase e medidas do período pós-operatório 
(radiografias de três semanas e seis meses). 
A correlação de Spearman foi utilizada para medir o grau de relação 
entre diástase e encurtamento nos grupos GST e GSC.  
Em todas as conclusões obtidas através das análises inferenciais foi 
utilizado o nível de significância 0,05 (α = 5%). Utilizada a ferramenta de 
poder e tamanho do Minitab para cálculo do poder estatístico. 
Foram utilizados os seguintes programas (softwares): SSPS V16 





































5.1 Caracterização da casuística 
 
Os grupos GST e GSC foram comparáveis (teste de Mann-Whitney) 
quanto às variáveis demográficas, tanto no pré quanto no pós-operatório 
(Apêndice 10). Não foram encontradas diferenças significantes entre os 
grupos estudados quanto aos aspectos demográficos e antropométricos. As 
medidas da diástase nos grupos GST foram significantemente maiores que 
no GSC (p=0,046). 
Na análise das medidas antropométricas intragrupos, foi utilizado o 
Teste de Wilcoxon e houve diferença estatística entre medidas de pré-
operatório e pós-operatório de seis meses no GST, nas medidas da 
circunferência do quadril, massa corporal e índice de massa corpórea 
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Tabela 1. Comparação de aspectos antropométricos, entre os períodos 
pré-operatório e pós-operatório de seis meses, nos grupos GST e GSC 





Pré 75,9 75 4 73,5 77 21 1,7 
0,343 
Pós 6m 75,1 75 4,3 71,8 77,5 19 1,9 
GSC 
Pré 76,5 76,5 5,8 73,9 80,3 10 3,6 
0,878 





Pré 97,1 96 4,3 94 100 21 1,8 
0,039* 
Pós 6m 98,6 98 4,6 96 101 19 2,1 
GSC 
Pré 97,1 98 5,3 92,3 99 10 3,3 
0,611 




Pré 59,2 59 6,2 54,5 64 21 2,6 
0,024* 
Pós 6m 60,2 60 6 57,3 63 19 2,7 
GSC 
Pré 59,9 58,5 7,2 55,1 66,9 10 4,5 
0,374 
Pós 6m 61 64,3 8 54,1 67,3 10 5 
IMC 
GST 
Pré 23,2 23,5 1,3 22,5 23,9 21 0,6 
0,045* 
Pós 6m 23,8 23,8 1,5 22,8 24,6 19 0,7 
GSC 
Pré 24,1 24,3 1,3 23,3 24,9 10 0,8 
0,594 
Pós 6m 24,3 24 2,4 22,8 26,1 10 1,5 
 
Q1 – primeiro quartil; Q3 – terceiro quartil; IC – Intervalo de confiança; 
GST – Grupo sutura triangular; GSC – Grupo sutura contínua; pré – 
período pré-operatório; Pós 6m - período pós-operatório de seis meses. 
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5.2 Concordância  
 
A concordância entre os observadores foi alta para todas as medidas, 
intraoperatórias e pós-operatórias, com Coeficientes de Correlação 
Intraclasses (CCI) superiores a 99% (Tabela 2). 
 
Tabela 2. Coeficiente de correlação intraclasses dos Observadores 1 e 2 
nas medidas realizadas nas fases intraoperatória e pós-operatória 
































GST – Grupo sutura triangular; GSC – Grupo sutura contínua; IO – 
intraoperatório; PO 3sem – Pós-operatório três semanas; PO 6m – Pós-
operatório seis meses; CCI – Coeficiente de Correlação Intraclasses. 
Teste de correlação p<0,001 em todas as análises acima. 
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5.3 Complicações  
 
Não foram observadas complicações sistêmicas, pulmonares ou 
fenômenos tromboembólicos nesta casuística. Não foram observados 
hematomas, deiscências ou infecção de ferida operatória. 
No GSC uma paciente evoluiu com seroma em epigástrio com 
resolução em 14 dias. O tratamento foi aspiração do conteúdo seroso por 
três vezes (com maior volume de 60 ml e menor de 5 ml) associado à 
compressão com malha. Três pacientes apresentaram alterações 
hipertróficas nas cicatrizes, sendo duas no GST e uma no GSC.  
 
5.4 Situação 1 de Análise – Medidas intraoperatórias 
 
Na situação 1 de análise, a Análise de Variância de Friedman revelou 
diferença significante entre as três condições no período intraoperatório: 
sem sutura, com sutura triangular e com sutura contínua (p<0,001). Não 
houve diferença significante quando as medidas sem sutura foram 
comparadas às medidas com sutura contínua (p=0,052). A medida com 
sutura triangular foi significantemente menor quando comparada à medida 









Valores das médias das medidas (em centímetros) em grupo 
único, nas três situações intraoperatórias.*Com significância 
estatística: Teste de Wilcoxon p<0,001  
 
Figura 10. Gráfico da Situação 1 de Análise: Comparação das 
medidas intraoperatórias sem sutura, com sutura contínua e 
com sutura triangular em grupo único com 31 pacientes. 
 
 
5.5 Situação 2 de Análise – Comparação das medidas intraoperatórias 
e pós-operatórias, intragrupos 
 
Na Situação 2 de Análise, para a comparação intragrupos dos 
resultados das medidas entre os dois clipes metálicos no período 
intraoperatório, nas radiografias pós-operatórias de três semanas e de seis 
meses, foi utilizada a Análise de Variância de Friedman. Tanto no GSC 
quanto no GST foi demonstrada diferença entre todas as situações 
(p<0,001). Foi utilizado, então, o teste de Wilcoxon para medidas pareadas 
e encontrada diferença significante quando comparadas as medidas sem 
sutura (intraoperatório) e na radiografia de seis meses (pós-operatório) 
somente no GST (Figura 11).  





Valores das médias das medidas (em centímetros) nos grupos GST – Grupo 
Sutura Triangular e GSC – Grupo Sutura Contínua, nas situações 
intraoperatória sem sutura e nas radiografias com seis meses de pós-
operatório.Teste de Wilcoxon *Com significância estatística p<0,05 
 
Figura 11. Gráfico de comparação das medidas sem sutura (período 
intraoperatório) com as medidas nas radiografias pós-operatória de 
seis meses nos grupos GST e GSC. 
 
 
5.6 Situação 3 de Análise – Comparação das medidas entre os grupos 
 
Na Situação 3 de Análise, a comparação entre as medidas das 
radiografias de três semanas dos grupos estudados não apresentou diferença 
significante (Wilcoxon p=0,319). Todavia, nas medidas das radiografias de 
seis meses houve diferença entre os grupos estudados (Figura 12). 




Situação 2 de Análise: p - valor 
(intra-grupos). Teste de Wilcoxon GST GSC
SS x RX3  p<0,001* p<0,001*
SS x RX6  p<0,001* p=0,341
RX 3 x RX 6  p<0,001* p<0,001*
Situação 3 de Análise: médias das 
medidas. Teste de Wilcoxon GST GSC p-valor
Sem Sutura (SS) 27,16 27,12  p=0,541
RX 3 semanas (RX3) 21,96 22,51  p=0,319
RX 6 meses (RX6) 24,9 27  p<0,001*  
 
GST- Grupo Sutura Triangular, GSC- Grupo Sutura Contínua, SS-sem 
sutura, RX3-radiografias três semanas pós-operatório, RX6-radiografias 
seis meses pós-operatório *Com significância estatística p<0,05 
 
Figura 12. Boxplot das medidas intraoperatórias e pós-operatórias 
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5.7 Índice de Encurtamento 
 
O Índice de Encurtamento (IE) da sutura triangular foi 8,2%, 
enquanto que da sutura contínua foi 0,5% (Tabela 3): 
 
Tabela 3. Índice de Encurtamento nos períodos intraoperatório e pós-
operatório de seis meses no GST e no GSC 
Grupos ME MDC IE IO IE 6m 
GSC 0,12 27,1 1,40% 0,50% 
GST 2,2 27,2 9,30% 8,20% 
 
ME – Média de encurtamento; MDC – Média da distância entre os clipes; 
IE IO - Índice de Encurtamento intraoperatório; IE 6m – Índice de 
Encurtamento no pós-operatório de seis meses. GST- Grupo Sutura 
Triangular, GSC- Grupo Sutura Contínua. 
 
 
Não houve diferença significante entre os Índice de Encurtamento 
intraoperatório e do pós-operatório de seis meses no GSC (Wilcoxon 
p=0,074). No GST, o Teste de Wilcoxon mostrou diferença significante 
entre os Índice de Encurtamento nos períodos intraoperatório e pós-
operatório de seis meses (p=0,005) (Figura 13). 
O Teste de Mann-Whitney mostrou diferença significante do Índice 
de Encurtamento, entre os grupos GST e GSC, tanto no intraoperatório 
quanto no pós-operatório de seis meses (p<0,001 e p<0,001). 
 




Comparações intra e entre grupos IE IO IE 6M valor de p Teste de Wilcoxon 
GST 0,093 0,082 0,005 
GSC 0,014 0,005 0,074 
valor de p 
Teste de Mann-Whitney <0,001* <0,001*   
 
GST – Grupo Sutura Triangular; GSC- Grupo Sutura Contínua; IE – Índice 
de Encurtamento; IE IO – Índice de Encurtamento no período 
intraoperatório; IE 6M – Índice de Encurtamento no período pós-operatório 
de seis meses; *Com significância estatística p<0,05. 
 
Figura 13. Boxplot dos Índices de Encurtamento (IE) nos períodos 











Não foram encontradas correlações, conforme o Coeficiente de 
Correlação de Spearman, entre as medidas do encurtamento, do peso da 
peça cirúrgica ressecada e da altura das pacientes, em ambos os grupos 
(Tabela 4).  
 
Tabela 4. Correlações entre altura, encurtamento pós-operatório e 
peso da peça cirúrgica ressecada nos grupos GST e GSC 
      
Peso da peça 
cirúrgica Altura  
Altura 
GST 
CS 13,50%   
valor de p 0,583   
GSC 
CS -51,20%   
valor de p 0,13   
Encurtamento  
GST 
CS 32,00% 42,30% 
valor de p 0,158 0,071 
GSC 
CS 17,90% -54,70% 
valor de p 0,621 0,101 
 
CS – Correlação de Spearman, GST - Grupo Sutura Triangular, GSC - 
Grupo Sutura Contínua. 
 
 
Não houve correlação entre o IE (Índice de Encurtamento) e a 
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Tabela 5. Correlação entre IE e diástase nos grupos GST e GSC 
       DIÁSTASE  GST GSC 
IE IO 
CS -33,30% -37,60% 
valor de p 0,140 0,284 
IE 6M 
CS -37,5% -29,20% 
valor de p 0,094 0,413 
 
CS - Correlação de Spearman; GST- Grupo Sutura Triangular; GSC- 
Grupo Sutura Contínua; IE IO – Índice de Encurtamento no período 
intraoperatório; IE 6M - Índice de Encurtamento no período pós-operatório 
de seis meses; *Com significância estatística p<0,05 
 
 
5.9 Poder da amostra 
 
O poder da amostra do Minitab (Power and sample size) mostrou um 
valor de 83,98% (0,8398) para a casuística com 31 pacientes, sendo 
considerado um poder alto (Figura 14). 
 











































A importância da abordagem de aspectos técnicos relacionados à 
abdominoplastia pode ser facilmente compreendida. Em 2011, somente no 
Brasil, foram realizadas 95.004 abdominoplastias, o que corresponde a 
10,49% de todas as cirurgias estéticas segundo a International Society of 
Aesthetic Plastic Surgery - ISAPS (c2006-2013).  Nos Estados Unidos, 
houve um aumento de 85% no número de abdominoplastias feitas em 2011 
(115.902) quando comparadas a 2000 (62.713), segundo a American 
Society of Plastic Surgeons (c2012). Contudo, segundo a American Society 
of Aesthetic Plastic Surgery (c2009-2012), houve um aumento de 340% no 
número de abdominoplastias feitas em 2011 quando comparadas a 1997 
(149.410 abdominoplastias em 2011), sendo que 142.657 pacientes eram 
do gênero feminino. Portanto, o gênero feminino foi selecionado como 
critério de inclusão no presente estudo, em concordância com as estatísticas 
internacionais e com a maioria dos estudos relacionados à abdominoplastia 
(VAN UCHELEN, WERKER, KON, 2001; INTERNATIONAL 
SOCIETY OF AESTHETIC PLASTIC SURGERY, c2006-2013; 
AMERICAN SOCIETY FOR AESTHETIC PLASTIC SURGERY, c2009-
2012; AMERICAN SOCIETY OF PLASTIC SURGEONS, c2012). 
 A homogeneidade da casuística é de vital importância na realização 
de estudo clínico. Para a obtenção de um grau considerável de similitude 
entre os diversos indivíduos que compõem a casuística devem-se aplicar, 
com rigor e abrangência, os critérios de inclusão e não inclusão 
(HOCHMAN et al., 2005). A não inclusão de indivíduos tabagistas na 
construção da casuística foi devido aos já comprovados efeitos maléficos 
do tabagismo na cicatrização, causando necroses e deiscências, bem como 
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pelo aumento de complicações pulmonares e sistêmicas (AKOZ, AKAN, 
YILDIRIM, 2002). A não inclusão de indivíduos com cirurgias abdominais 
anteriores teve o objetivo de homogeneizar a casuística e prevenir fatores 
que pudessem comprometer a pesquisa. MOMENI et al. (2009), realizaram 
estudo de complicações em abdominoplastia e análise dos riscos 
relacionados. Relataram como fatores de risco alto a obesidade e cirurgias 
prévias no abdome. 
O tratamento de hérnias na parede abdominal pode fazer parte da 
abdominoplastia, facilitando muitas vezes a correção das mesmas e 
diminuindo os índices de recidiva, devido à melhor exposição do defeito 
(ROBERTSON et al., 2003) sem aumentar riscos de necrose de pele, 
mesmo em hérnias umbilicais (BRUNER, SALAZAR-REYES, 
FRIEDMAN, 2009). Porém, a presença de hérnias na parede abdominal, 
pela necessidade de acréscimo de suturas no plano aponeurótico, fez parte 
dos critérios de não inclusão.  
Não foram incluídos indivíduos com indicação de outros 
procedimentos cirúrgicos combinados, pelo aumento do tempo anestésico e 
cirúrgico, evitando-se a modificação da metodologia aplicada à pesquisa.  
Da mesma forma, não foram incluídos indivíduos com história de 
obesidade mórbida sem cirurgia abdominal prévia, devido às grandes 
modificações da parede abdominal decorrentes da obesidade, bem como as 
prováveis carências nutricionais que afetariam diretamente a cicatrização 
dos tecidos (MONTANO-PEDROSO et al., 2013). Além destes fatores, 
pacientes com flacidez músculo-aponeurótica maior não se enquadraram na 
classificação de deformidade músculo-aponeurótica Tipo A, conforme 
descrito por NAHAS (2001a), que representa um grupo de indivíduos 
portadores, unicamente, de diástase dos músculos retos secundária à 
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gestação. Diversas classificações de deformidades abdominais foram 
descritas e amplamente difundidas no decorrer dos últimos anos, tendo sido 
discutidas, posteriormente, por seus próprios autores, para o acréscimo de 
procedimentos utilizados em maior freqüência, ultimamente, como 
exemplo a lipoaspiração (BOZOLA, 2010; MATARASSO, 2010). 
FRIEDLAND & MAFFI (2008) realizaram estudo de revisão e elaboraram 
normas didáticas para a realização da abdominoplastia e utilizaram, assim 
como no presente estudo, a classificação de deformidades músculo-
aponeuróticas de NAHAS (2001a).   
O critério de inclusão de pelo menos uma gestação pregressa é 
devido à baixa incidência de diástase de retos em nulíparas sem 
antecedentes de obesidade e que não fossem portadoras de implantação 
congênita lateral dos músculos retos do abdome (NAHAS, BARBOSA, 
FERREIRA, 2009; NAHAS & FERREIRA, 2010).  
No presente estudo houve similaridade entre as pacientes que 
compuseram a casuística no que concerne às características demográficas e 
aspectos antropométricos, destacando-se a idade, massa corporal, altura, 
IMC (Índice de Massa Corpórea) e medidas da distância xifo-púbica, da 
circunferência abdominal e da circunferência do quadril (Apêndice 10).  
A média de idade, em todas as pacientes, foi de 34,8 anos, sendo de 
33,6 anos no GST (Grupo Sutura Triangular) e 37,4 anos no GSC (Grupo 
Sutura Contínua). Esses dados estão em concordância com a faixa etária, de 
30 a 40 anos, das pacientes incluídas em diversos estudos como SAMRA et 
al. (2010), que realizaram estudo com 68 pacientes com idades entre 19 e 
64 anos (média de 38,2 anos) e NAHAS et al. (2005), no qual as pacientes 
apresentavam entre 18 e 52 anos (média de 37 anos). 
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A média da distância xifo-púbica foi de 31,1 cm, sendo que no GST 
a média foi de 30,9 cm e no GSC 31,4 cm. Não houve diferença estatística 
entre os grupos. NAHAS (2001c) realizou estudo em cadáveres com 
medida da distância xifo-púbica e encontrou valores médios de 32,8 cm, 
porém, não eram todos do gênero feminino e a média da altura encontrada 
(1,67 m) estava maior do que no presente estudo (média de 1,60 m no GST 
e 1,58 m no GSC). 
A diástase é o afastamento dos músculos retos do abdome, 
frequentemente secundária a gestação ou aumento de volume abdominal 
relacionado à obesidade, porém, já foi descrito por BLANCHARD (2005) 
como achado clínico em pacientes do gênero masculino infectados pelo 
HIV e portadores de lipodistrofia. A medição da largura da diástase é feita 
entre as margens mediais destes músculos. A confiabilidade da utilização 
de ultrassonografia (USG) para medir a diástase foi comprovada por 
MENDES et al. (2007). BEER et al. (2009) realizaram estudo com 150 
indivíduos do gênero feminino, sem história de gestações prévias, com 
IMC até 30 kg/m², que foram examinadas utilizando-se da ultrassonografia 
para medição da distância entre os músculos retos. Foram considerados 
normais, para a distância entre as margens mediais dos músculos retos, 
valores de até 15 mm na altura do processo xifoide, 22 mm três centímetros 
acima do umbigo e 16 mm abaixo do umbigo. No presente estudo, a média 
da largura da diástase supra-umbilical foi de 5 cm, sendo 5,3 cm a média 
no GST e 4,7 cm a média no GSC. Neste caso houve pequena diferença 
entre os grupos (Wilcoxon p=0,046). A largura da diástase média 
encontrada neste estudo foi similar a encontrada por BRAUMAN (2008), 
que realizou estudo comparando o abaulamento abdominal à largura da 
diástase intraoperatória em 92 pacientes do gênero feminino. O autor 
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encontrou diástases de 1,25 a 7,5 cm, sendo que 57% das pacientes 
apresentavam diástase entre quatro e cinco centímetros.  
As medidas da circunferência do quadril, tanto no pré-operatório 
quanto no pós-operatório, não apresentaram diferenças estatísticas entre os 
grupos.  As médias de valores no período pré-operatório foram de 97,1 cm, 
tanto no GST quanto no GSC, sendo certo que no pós-operatório, foram de 
98,6 cm no GST e 97,8 cm no GSC.  Entretanto a variação das medidas no 
período pós-operatório foi maior no GST (em média 1,5 cm) e resultou em 
diferença significante quando comparados os valores das medidas pré-
operatória e pós-operatória no GST (Wilcoxon p=0,039). As medidas da 
circunferência abdominal na linha da cintura, tanto no pré-operatório 
quanto no pós-operatório, não apresentaram diferenças significantes entre 
os grupos; também não apresentaram diferenças quando comparadas as 
medidas dos períodos pré e pós-operatórios, intragrupos. As médias de 
valores no período pré-operatório foram de 75,9 cm no GST e 76,5 cm no 
GSC, já no pós-operatório foram de 75,1 cm no GST e 76,3 cm no GSC. 
Apesar de não haver diferenças estatísticas nestas medidas, observa-se 
inversão no padrão crescente das medidas antropométricas no período pós-
operatório, sendo a medida da circunferência abdominal a única que 
diminuiu (0,8 cm no GST e 0,2 cm no GSC) enquanto todas as demais 
aumentaram. Possivelmente, retirados os fatores que levaram ao aumento 
das demais medidas, como ganho ponderal (em média 3 kg), a diminuição 
da circunferência abdominal seria mais expressiva. Cabe ressaltar que no 
GST a média das medidas da diástase dos músculos retos foi 
significantemente maior que no GSC e a diminuição da circunferência 
abdominal, apesar de não ter significância estatística, também foi mais 
acentuada. A busca pela diminuição da circunferência abdominal na linha 
D i s c u s s ã o  | 62 
 
 
da cintura foi perseguida por diversos autores, entre eles, SANTOS & 
MURAIRA (1998), que descreveram a técnica de plicaturas verticais 
medianas e paramedianas em elipses assimétricas para a diminuição mais 
acentuada da cintura, sendo que a maior largura da plicatura mediana 
situava-se abaixo do umbigo e das plicaturas paramedianas acima do 
umbigo.  
O ganho ponderal no pós-operatório de abdominoplastia (de 1 a 20 
kg em 40 pacientes) foi observado por VAN UCHELEN, KON & 
WERKER (2001), em estudo retrospectivo com 63 pacientes submetidas à 
abdominoplastia de 19 a 109 meses. FULLER, NGUYEN & MOULTON-
BARRETT (2013) relataram perda ponderal, superior ao peso da peça 
cirúrgica de pele e tecido subcutâneo ressecada, mais evidentes no primeiro 
ano de pós-operatório e, principalmente, no grupo de pacientes com Índice 
de Massa Corpórea (IMC) superior a 24,5 kg/m² e com peso da peça 
cirúrgica ressecada maior que 2 kg .  No presente estudo dezenove 
pacientes tiveram aumento da massa corporal (em média 3 kg, variando de 
0,5 a 11,5kg) e dez tiveram diminuição da massa corporal (em média 
1,9kg, variando de 0,5 a 4,5 kg).  O IMC médio das pacientes foi 23,5 
kg/m² no período pré-operatório e 24 kg/m² no período pós-operatório. 
Apesar de não ter sido encontrada diferença estatística do IMC entre os 
grupos GST e GSC, nota-se que as pacientes do GST tiveram aumento 
médio maior do IMC (0,6 kg/m²) do que as do GSC (0,2 kg/m²) no pós-
operatório. Entretanto, houve diferença significante quando comparados os 
valores do IMC pré e pós-operatórios no GST (Wilcoxon p=0,045), sendo 
maiores os valores encontrados no pós-operatório de seis meses.  
Os indivíduos incluídos no estudo apresentavam deformidade de pele 
e subcutâneo Tipo III  (NAHAS, 2001b) que corresponde a severo excesso 
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de pele no abdome. A média dos pesos das peças ressecadas cirurgicamente 
foi 738 g no GST e 764 g no GSC. Não houve correlação entre o peso da 
peça cirúrgica de pele e tecido subcutâneo ressecada e o encurtamento em 
nenhum dos grupos. Da mesma forma, não houve correlação do peso das 
peças com a altura dos indivíduos submetidos à abdominoplastia. 
A implantação dos clipes metálicos foi realizada, três centímetros 
inferiormente ao processo xifoide e três centímetros superiormente à 
sínfise-púbica para demarcação intraoperatória e pós-operatória da 
extremidade superior e inferior da diástase dos músculos retos e, 
consequentemente, da extremidade superior e inferior da plicatura 
realizada. A utilização de grampos radiopacos foi utilizada por BIRDSELL 
et al. (1981) e por NETSCHER et al. (1995) que usaram clipe metálico nas 
margens aponeuróticas da plicatura para comparação da estabilidade da 
plicatura mediana dos retos realizada com fio absorvível e não absorvível 
no pós-operatório de dois dias e seis meses. Os estudos descritos e o 
presente estudo têm, em similaridade, a utilização de clipes metálicos e o 
estudo radiológico pós-operatório, com radiografias simples de abdome em 
incidência ântero-posterior. A diferença principal foi a localização dos 
clipes e o tipo de plicatura. Nestes estudos a radiografia dos clipes foi 
fundamental na determinação da posição da aponeurose após a correção do 
plano músculo-aponeurótico. 
No presente estudo, todas as medidas que foram realizadas entre os 
clipes metálicos, seja no período intraoperatório ou pós-operatório, foram 
feitas por dois observadores independentes utilizando-se régua de alumínio 
milimetrada. A régua de alumínio foi escolhida pela facilidade de 
esterilização em autoclave. O Coeficiente de Correlação Intraclasses teve 
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valores superiores a 0,95, sendo considerada ótima a concordância entre os 
observadores.  
Os testes estatísticos não paramétricos foram utilizados, pois a 
normalidade não foi encontrada nesta casuística conforme determinado 
pelo teste de Anderson-Darling e os gráficos de distribuição da 
normalidade (Apêndices 8 e 9). Também não foram encontradas a 
homocedasticidade através da análise da homogeneidade das variâncias e o 
Teste de Levene. Em relação ao número de pacientes da casuística, o poder 
da amostra do Minitab (Power and sample size) mostrou valor de 83,98% 
(0,8398) para a casuística com 31 pacientes, sendo considerado um poder 
alto. 
A correção da diástase pela plicatura da lâmina anterior da bainha 
dos retos é a técnica mais realizada na correção da deformidade músculo-
aponeurótica durante a abdominoplastia (SHERMAK, 2012), sendo que 
74% dos indivíduos do gênero feminino submetidos à abdominoplastia no 
estudo de NAHAS (2001a) apresentaram essa indicação cirúrgica.  
A estabilidade horizontal deste tipo de plicatura foi extensivamente 
estudada utilizando-se diversos exames de imagem. A ultrassonografia 
(USG) foi utilizada por VAN UCHELEN, KON, WERKER (2001), que 
observaram índice de recidiva parcial da diástase de 40% num período de 
dois a nove anos. TADIPARTHI et al. (2012), não observaram recidiva da 
diástase no período pós-operatório de um ano de abdominoplastia. 
MESTAK et al. (2012) realizaram estudo com 51 pacientes submetidas a 
abdominoplastia e 10 pacientes nulíparas não operadas, entre 12 a 41 meses 
de pós-operatório; não foram observadas diferenças significantes entre os 
grupos e a conclusão foi que não houve recidivas. Sinais de recidiva parcial 
ou completa da plicatura foram encontrados, geralmente, em estudos que 
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utilizaram técnica de plicatura ampliada, ou seja, ultrapassando as margens 
mediais dos músculos retos do abdome (NETSCHER et al., 1995; 
JANSEN et al., 1996; VAN UCHELEN, KON, WERKER, 2001; REPTA 
& HUNSTAD, 2009). 
Estudos que utilizaram plicatura das margens mediais da lâmina 
anterior dos retos e tomografia computadorizada de abdome, evidenciaram 
estabilidade destas plicaturas a longo prazo (NAHAS, AUGUSTO, 
GHELFOND, 1997; NAHAS et al., 2005), mesmo após a gestação. 
ELKHATIB et al. (2011) utilizaram RNM (Ressonância Nuclear 
Magnética) nos períodos pré-operatório e pós-operatório de seis a vinte e 
cinco meses, não observaram recidivas. 
A recidiva da diástase dos músculos retos do abdome corresponde ao 
afastamento das margens mediais destes músculos retos após sua correção. 
HICKEY, FINCH, KHANNA (2011) em estudo de revisão sistemática, 
constataram que a avaliação dos índices de recidiva, nos diversos estudos 
incluídos, foi de difícil julgamento. Este fato justificou-se pela falta de 
padronização e classificação de recidiva. AL-QATTAN (1997) propôs 
classificação de recidiva de frouxidão músculo-aponeurótica baseada em 
observação clínica, porém, não foi citado no estudo o grau de recidiva da 
diástase, ou seja, do afastamento dos músculos retos do abdome. MESTAK 
et al. (2012) relataram ausência de recidivas comparando os resultados 
obtidos na USG, realizada no período pós-operatório de 12 a 41 meses, 
com os resultados obtidos na USG do grupo controle (constituído por dez 
pacientes nulíparas). 
BRAUMAN (2008) afirmou que a diástase dos músculos retos não 
tem relação com o abaulamento da parede abdominal. Segundo o autor, 
este abaulamento tem maior relação com a frouxidão músculo-aponeurótica 
D i s c u s s ã o  | 66 
 
 
e com o acúmulo de gordura intracavitária. Estes estudos demonstram que 
a recorrência da frouxidão músculo-aponeurótica, após correção da diástase 
dos músculos retos do abdome e o consequente abaulamento abdominal, 
não significa recidiva da plicatura. NAHAS & FERREIRA (2010) 
alertaram que algumas fraquezas do plano aponeurótico não são passíveis 
de correção cirúrgica e podem ter relação com a proporção de colágeno 
Tipo I e III presentes na aponeurose, que seria mais fraca quanto maior a 
quantidade de colágeno tipo III em relação ao Tipo I e essa proporção 
poderia ser alterada por condições hereditárias ou relacionada ao aumento 
da idade. DIGILIO, CAPOLINO, DALLAPICCOLA (2008) relataram caso 
de paciente portadora de diástase dos músculos retos e fraqueza da linha 
Alba, sem demais deformidades e com história familiar de alterações 
semelhantes por três gerações. Foi realizado estudo genético que constatou 
a presença de uma rara mutação em gene autossômico dominante, causador 
de um defeito de parede abdominal isolado. CALVI et al. (2011) 
realizaram estudo com o objetivo de avaliar o colágeno no músculo reto do 
abdome em cadáveres de diferentes faixas etárias e concluíram, através de 
análise imunohistoquímica, que a quantidade de colágeno tipo I e III é 
significantemente maior no grupo com faixa etária de 18 a 30 anos do que 
no grupo de 31 a 60 anos. Portanto, qualquer correção músculo-
aponeurótica da parede abdominal irá depender da condição física das 
aponeuroses e músculos envolvidos e isto é uma limitação destas técnicas. 
Várias técnicas de plicatura do plano músculo-aponeurótico do 
abdome foram descritas com a intenção de melhorar o contorno abdominal, 
tratando de formas variadas o defeito que é global e multidirecional. 
MARQUES et al. (1996) descreveram a plicatura semilunar paramediana 
bilateral com a intenção de manter a naturalidade dos músculos retos do 
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abdome. ABRAMO et al. (1999) descreveram técnica de plicatura, em que 
a figura resultante destas suturas é semelhante a letra “H” deitado, realizada 
com suturas horizontais e verticais. NAHAS (2001a) descreveu a plicatura 
longitudinal mediana associada à plicatura em “L” na aponeurose do 
oblíquo externo para tratar a frouxidão lateral da parede abdominal. 
CARDENAS RESTREPO & MUNOZ AHMED (2002) relataram a 
utilização de plicatura semilunar horizontal única, com quatro a seis 
centímetros de largura, após lipoaspiração do abdome e descolamento 
infra-umbilical.  YOUSIF, LIFCHEZ & NGUYEN (2004) descreveram a 
utilização de plicaturas transversais associadas à longitudinal mediana e 
semilunares paramedianas, e relataram importante melhora do contorno 
abdominal. SOZER & AGULLO (2006) descreveram a realização de 
múltiplas suturas longitudinais em miniabdominoplastia, por intermédio da 
realização de estreitos túneis de descolamento. ONEAL et al. (2011) 
realizaram estudo descrevendo a utilização da plicatura longitudinal 
ampliada, em que a plicatura é realizada aproximando-se as margens 
externas (ou ao menos a porção média) dos músculos retos do abdome. 
Todos estes estudos demonstram a busca por refinamentos nos resultados 
do tratamento do plano músculo-aponeurótico abdominal, entretanto, as 
realizações de plicaturas extras aumentam o tempo operatório e, 
consequentemente, o risco de complicações.  
Diversos tipos de sutura têm sido descritos para a realização da 
plicatura no plano músculo-aponeurótico da parede abdominal, bem como 
vários tipos de materiais de síntese (fios absorvíveis, inabsorvíveis e 
grampos cirúrgicos). HODGSON, MALTHANER, OSTBYE (2000) 
realizaram estudo de revisão sistemática com metanálise, no qual, o uso de 
sutura contínua com fio inabsorvível de náilon, foi responsável por menor 
D i s c u s s ã o  | 68 
 
 
índice de hérnias incisionais no fechamento de defeitos da parede 
abdominal. TADIPARTHI et al. (2012) também utilizaram sutura contínua 
com fio inabsorvível de náilon duplo e obtiveram resultados duradouros e 
com menor índice de complicações quando utilizadas na correção da 
diástase dos músculos retos do abdome. Por esta razão, utilizou-se sutura 
de náilon monofilamentar para a plicatura nas pacientes deste estudo. 
A facilidade e a rapidez na execução são características muito 
interessantes para a realização da plicatura. FERREIRA et al. (2001) 
descreveram a sutura triangular e, em decorrência do percurso 
intraaponeurótico do fio de sutura possuir aproximadamente três 
centímetros, é necessária menor quantidade de pontos para conclusão da 
plicatura. Outra vantagem que deve ser levada em consideração é a direção 
do ponto, que é oblíquo vertical. Este fato demonstra vantagem dessa 
sutura quando comparada a outras técnicas de sutura horizontais, pois, 
conforme demonstrado por ISHIDA et al. (2011), em estudo comparando a 
resistência à tensão de pontos verticais e horizontais feitos na lâmina 
anterior da bainha dos músculos retos do abdome de cadáveres, a sutura 
com pontos verticais é mais resistente a tensão. 
No presente estudo, a similaridade entre os indivíduos dos grupos, 
bem como as análises em circunstâncias e condições distintas, permitiu a 
avaliação de diversos aspectos agrupados em três situações. Na “Situação 1 
de Análise”, onde foram feitas comparações intragrupo (n=31), observou-
se que no intraoperatório as medidas entre os clipes nas condições sem 
sutura e com sutura contínua são semelhantes, enquanto que a sutura 
triangular foi estatisticamente diferente das condições sem sutura e com 
sutura contínua (p<0,001). Esta diferença mostrou diminuição dos valores 
das medidas com a sutura triangular de, em média, 2,7 cm. Este achado está 
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em concordância com as observações de DEANE (2006) que descreveu, 
por observação clínica, encurtamento de cerca de quatro centímetros do 
plano vertical músculo-aponeurótico em paciente no qual foram utilizados 
pontos de colchoeiro horizontais. No entanto estas observações, realizadas 
exclusivamente no período intraoperatório, são referentes a uma única 
paciente. YOUSIF (2006) relatou que, com o uso da técnica de plicatura 
com suturas transversais, houve diminuição do eixo vertical no período 
intraoperatório de oito a dez centímetros, porém, a metodologia utilizada 
para as medições e a classificação do tipo de deformidade músculo-
aponeurótica abdominal das pacientes avaliadas foi pouco precisa.  
Os indivíduos do presente estudo não apresentaram complicações 
maiores (trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar ou outras 
complicações sistêmicas), sendo que os índices de complicações estão em 
concordância com os relatados por MATARASSO, SWIFT, RANKIN 
(2006). Quanto às complicações menores, o presente estudo apresentou um 
caso de seroma (3,2%) diagnosticado por exame clínico. Este dado é maior 
do que os apresentados por MATARASSO, SWIFT, RANKIN (2006), que 
não relataram nenhum caso de seroma, e menor do que apresentado no 
estudo comparativo de DI MARTINO et al. (2010), que compararam os 
índices de seroma diagnosticados clinicamente ou com auxílio de USG em 
três grupos (abdominoplastia sem pontos de adesão, abdominoplastia com 
pontos de adesão e lipoabdominoplastia), sendo os índices de seroma de 
23% em abdominoplastia sem pontos de adesão, diagnosticados por exame 
clínico. STEWART et al. (2006) realizaram estudo sobre complicações em 
278 pacientes submetidas a abdominoplastia e obtiveram índice de 5% de 
seroma e 8% de cicatrizes inestéticas. No presente estudo, houve três casos 
(9,6%) de cicatrizes hipertróficas sem necessidade de nova intervenção 
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cirúrgica. Estes dados foram discordantes e superiores aos de PITANGUY 
(1975) e MATARASSO, SWIFT, RANKIN (2006) que apresentaram 
índices inferiores a 3,7% e 1% respectivamente. 
Na “Situação 2 de Análise”, foram realizadas as comparações 
intragrupos, nos grupos GST (Grupo Sutura Triangular) e GSC (Grupo 
Sutura Contínua), das medidas obtidas entre os clipes no intraoperatório e 
no pós-operatório. Houve diferença significante quando comparadas todas 
as medidas no GST, o que nos mostra que as medidas intraoperatórias sem 
sutura (em média 27,21 cm) foram maiores do que as medidas nas 
radiografias de três semanas (em média 21,96 cm) e seis meses (em média 
24,9 cm). Já no GSC houve diferença significante entre as medidas 
intraoperatórias sem sutura (em média 27,12 cm) e as das radiografias de 
três semanas (em média 22,51 cm). Porém, não houve diferença 
significante entre as medidas das radiografias de seis meses (em média 27,0 
cm) e da situação intraoperatória sem sutura. Este dado nos mostra que, 
com a utilização da sutura contínua, não há diferença no eixo vertical do 
plano músculo-aponeurótico do abdome no intraoperatório e no pós-
operatório de seis meses. A diminuição de medidas, que ocorreu em ambos 
os grupos nas radiografias de três semanas, foi muito mais acentuada do 
que o encurtamento durante a cirurgia com a sutura triangular e discrepante 
dos valores com a sutura contínua. Atribuiu-se a redução das medidas na 
radiografia de três semanas as alterações posturais frequentes no primeiro 
mês de pós-operatório de abdominoplastia e à dificuldade de manter o 
decúbito dorsal horizontal na mesa para realização da radiografia. Não 
foram encontrados estudos com metodologia semelhante para que pudesse 
ser feita a comparação dos resultados. Estudos que utilizaram TC de 
abdome com três semanas (NAHAS, AUGUSTO, GHELFOND, 1997; 
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NAHAS et al., 2005), tinham como objetivo avaliar o eixo horizontal do 
plano músculo-aponeurótico, não sendo relevante alguma alteração 
postural. 
Na “Situação 3 de Análise” foram realizadas as comparações entre os 
grupos GST e GSC. Não foram encontradas diferenças significantes entre 
as medidas sem sutura no GST (em média 27,16 cm) e GSC (em média 
27,12 cm), e também nas medidas das radiografias de três semanas no GST 
(em média 21,96 cm) e no GSC (em média 22,51 cm). Houve diferença 
significante quando comparadas as radiografias de seis meses de pós-
operatório entre os grupos GST (em média 24,9 cm) e GSC (em média 27,0 
cm). Estes dados mostraram que o encurtamento intraoperatório obtido pela 
Sutura Triangular se manteve a longo prazo. Com a finalidade de tornar as 
comparações mais fidedignas, foi obtida a relação da média do 
encurtamento após cada sutura e a média da distância entre os clipes 
(situação sem sutura), dando origem ao Índice de Encurtamento (IE). O IE 
da Sutura Triangular foi de 8,2%, enquanto que o IE da sutura contínua foi 
de 0,5%.  
Não foram encontradas correlações entre o encurtamento e o peso 
das peças cirúrgicas ressecadas ou a altura das pacientes. Também não 
houve correlação entre o Índice de Encurtamento e a largura da diástase.  
Este Índice de Encurtamento permite a previsibilidade do percentual 
relativo de encurtamento a ser alcançado com a realização da Sutura 
Triangular no plano músculo-aponeurótico da parede abdominal, sendo 
uma importante contribuição do presente estudo. 
 
 





Vislumbra-se, após este estudo, correlacionar o Índice de 
Encurtamento da Sutura Triangular com largura da diástase em grupo com 















































A sutura triangular produziu encurtamento do eixo vertical 
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Background: Diastasis recti secondary to pregnancy is multidirectional. 
Plication of the anterior rectus sheath is the most widely used technique for 
correction of this condition. However, it would be desirable to 
simultaneously perform the transverse and longitudinal repair of the defect. 
The aim of this study was to assess changes in the length of the 
musculoaponeurotic layer after diastasis recti repair using triangular 
sutures. Methods: Thirty-one women with Nahas’ type III/A deformity 
were divided into two groups: the triangular suture (TS) group and the 
continuous suture (CS) group. All patients underwent conventional 
abdominoplasty and diastasis recti repair with medial longitudinal plication 
performed between two metal clips. The two types of suture were used in 
both groups. In the TS group, after a continuous suture was performed and 
removed, triangular sutures were used and maintained in place. In the CS 
group, the order of suture placement was reversed. The distance between 
clips was measured before and immediately after suturing, and at 3 weeks 
and 6 months postoperatively using plain abdominal radiographs. Statistical 
analysis was conducted with the Friedman analysis of variance and 
Wilcoxon test. Results: The use of triangular sutures significantly reduced 
the length of the aponeurosis compared with both the intraoperative 
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situation without suture (P < 0.001) and the use of continuous suture 
(intraoperatively and 6 months after surgery; P < 0.001). Conclusion: The 
repair of diastasis recti using triangular sutures resulted in vertical 
shortening of musculoaponeurotic layer immediately after the procedure 
and in the long term. 
Keywords: abdomen, abdominal wall, rectus abdominis, diastasis recti and 
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APÊNDICE 3   
 
Autorização para realização e publicação de fotografias com finalidade 
científica  
 
            De modo a colaborar na evolução do diagnóstico e tratamento 
médico e auxiliar na difusão do conhecimento científico, por meio desta 
autorizo a Dra. Pamella Veríssimo, médica, C.R.M. nº 85738, Estado de 
São Paulo, Cirurgiã Plástica especialista devidamente qualificada, a 
publicar, exibir ou usar as fotografias ou dispositivos elaborados de minha 
pessoa, quer anteriores ou posteriores à data desta autorização e vinculadas 
à cirurgia plástica a que me submeti (submeterei), de qualquer modo que 
possa considerar adequado para fins de divulgação científica na área 
médica.  
 
             Entendi e concordo que meu nome não será revelado ou usado de 
alguma forma com isso relacionado.  
 
São Paulo,______ de__________________ de 2008.                 
 
_______________________________________________ 
   
NOME POR EXTENSO: ________________________________ 
Endereço: _____________________________________________ 
R.G. nº: ___________________ CPF nº:_____________________ 
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APÊNDICE 4  
 
Carta de Informação 
 
Este projeto tem como objetivo verificar a correção do alongamento 
vertical do abdome com o uso de uma técnica de reparação da musculatura, 
realizada com pontos internos durante a cirurgia plástica abdominal. Este 
alongamento tem origem no período gestacional ou após perda de massa 
corporal e permanece como flacidez muscular. 
É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer 
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
continuidade do seu tratamento na Instituição. As informações obtidas 
serão analisadas, não sendo divulgada sua identificação. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. Os dados coletados serão somente utilizados para esta 
pesquisa. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais dúvidas. A 
principal investigadora é a Dra. Pamella Veríssimo, que pode ser 
encontrada na R. Voluntários da Pátria, 4301, prédio dos ambulatórios, 
Tel.: 22815000. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 
da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) - 










Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Eu,________________________________________, portadora do 
RG nº _______________________, após ter lido a carta de informação e 
ter sido esclarecida pela Dra. Pamella Veríssimo a respeito do projeto de 
pesquisa “Plicatura da lâmina anterior da bainha dos músculos retos com 
a sutura triangular”, concordo em participar deste estudo. Estou ciente de 
que não serei identificado (a) em nenhum momento deste estudo, que serei 
submetida ao procedimento cirúrgico de abdominoplastia e que corro 
somente os riscos habituais relacionados à cirurgia, não havendo nenhum 
acréscimo de risco por me submeter a este estudo. Ficou claro que a minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a 
tratamento hospitalar, quando necessário. Concordo, voluntariamente, em 
participar deste estudo e sei que posso retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, sem penalidades ou qualquer prejuízo ao meu 
tratamento. 
_______________________________________                  
Data: ___/___/___        
________________________________________               
 Data: ___/___/___ 
  
Nome da testemunha: 
RG: 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, o Consentimento 
Livre e Esclarecido desta paciente para a participação neste estudo. 
 
__________________________________________ Data ___/___/___ 
 Dra. Pamella Veríssimo 
 





Folha de avaliação 
 
 
Cirurgia Plástica – Abdominoplastia 
 
Nome:         
Telefones :
        
        
Endereço:   
Prontuário: Est. civil: Idade: Peso: Altura: 
  
Sexo:   
Fototipo: I (    ) III (    ) V (     ) 
(     ) Masculino   (     ) Feminino II (    ) IV (    ) VI (     ) 
  
Feminino:        (     ) G (    )PN     (     )PC 
(     ) 
Aborto 
Deseja outras gestações?  (     )Sim  (     ) Não     
Método contraceptivo:     DUM:   
História Clínica:   
          
Exame Físico direcionado:         
  
Nahas: pele         
          
Nahas: musculoaponeurótico       
          
Programação cirúrgica:         
Antecedentes/comorbidades:   
(     )IAM / Revascularização (     )HAS (     )Arritmia (     )Alergias (     )Ins. Renal 
(     )ICC/ Cardiopatias (     )Diabetes (     )Demência (     )Câncer (     )Quimio 
(     )Hipo/Hipertireiodismo (     )HIV (     )Hepatite (     )Herpes (     )Depressão 
(     )Asma / Bronquite (     )Etilismo (     )Drogas (     )Tabagismo (     )Cirurgias 
Cirurgias prévias:         
Outros:         
Obs:   
Medicamentos em uso:   
(     ) Clopidogrel (Plavix, Iscover) (     ) Remédio para emagrecer (     ) AAS (     ) Gengibre 
(     ) Hipoglicemiantes ou Insulina* (     ) Anti - depressivos (     ) G. Biloba (     ) Arnica 
(     ) Anti - hipertensivos * (     ) Anticoncepcional 
(     ) Cáp.de 
alho (     ) Outros 
(     ) Anti - arrítmicos (     ) Marevan / Marcoumar   










Folha de coleta de dados 
 
Nome: 
Prontuário: Cirurgia número: Data: 
    
Pré - operatório: 
Cintura:   cm X-P em pé:                                      
cm 
Peso:                           kg
Quadril:   cm Altura:                         m 
Fotografia tripé a                 m da paciente 




Observador 1 Observador 2 
sem sutura sutura contínua
sutura 





            
Diástase supra- umbilical:                   
    
Pós - operatório seis meses: 
Cintura: cm
  
Altura:                                   m 
Quadril: cm Peso:                                     kg 
     IMC:                                    kg/alt² 
Fotografia tripé a                    m da paciente 
    
RX Abdome - distância entre os pontos radiopacos 
PO 3 semanas   PO 6 meses 
Obs 1   Obs 1   


























































Comparação de medidas dos aspectos antropométricos entre os grupos 
GST e GSC. 
  Grupos Média Mediana DP Q1 Q3 N IC valor de p
   Idade 
 
GST 33,6 32 9,4 28 35 21 4,0 
0,122 
GSC 37,4 36 7,9 33,3 44,5 10 4,9 
Altura   
GST 1,6 1,61 0,1 1,55 1,63 21 0,0 
0,497 
GSC 1,58 1,57 0,1 1,52 1,64 10 0,0 
Fototipo   
GST 3,5 4 0,9 3 4 21 0,4 
0,341 
GSC 3,2 3 0,6 3 4 10 0,4 
Número de 
gestações   
GST 2,47 2 0,9 2 3 21 0,4 
0,582 
GSC 2,4 2 1,3 2 3,5 10 0,8 
Distância xifo-
púbica   
GST 30,9 31 1,6 29,5 32 21 0,7 
0,686 





GST 75,9 75 4,0 73,5 77 21 1,7 
0,553 
GSC 76,5 76,5 5,8 73,9 80,3 10 3,6 
Pós 6m 
GST 75,1 75 4,3 71,8 77,5 19 1,9 
0,565 





GST 97,1 96 4,3 94 100 21 1,8 
0,983 
GSC 97,1 98 5,3 92,3 99 10 3,3 
Pós 6m 
GST 98,6 98 4,6 96 101 19 2,1 
0,730 
GSC 97,8 97,8 5,7 93,6 102,5 10 3,5 
Massa corporal 
Pré 
GST 59,2 59 6,2 54,5 64 21 2,6 
0,642 
GSC 59,9 58,5 7,2 55,1 66,9 10 4,5 
Pós 6m 
GST 60,2 60 6,0 57,3 63 19 2,7 
0,614 
GSC 61 64,3 8,0 54,1 67,3 10 5,0 
IMC 
Pré 
GST 23,2 23,5 1,3 22,5 23,9 21 0,6 
0,057 
GSC 24,1 24,3 1,3 23,3 24,9 10 0,8 
Pós 6m 
GST 23,8 23,8 1,5 22,8 24,6 19 0,7 
0,535 
GSC 24,3 24 2,4 22,8 26,1 10 1,5 
Peso da peça 
ressecada   
GST 783,4 750 157,6 650 836 21 67,4 
0,568 
GSC 764 800 149,5 695 900 10 92,7 
Diástase   
GST 5,3 5,5 0,9 5 5,5 21 0,4 
0,046* 
GSC 4,7 5 0,6 4,5 5 10 0,4 
DP – Desvio padrão; Q1 – primeiro quartil; Q3 – terceiro quartil; IC – Intervalo de confiança; 
GST–Grupo sutura triangular; GSC–Grupo sutura contínua; pré – período pré-operatório; Pós 
6m - período pós-operatório de seis meses.Teste de Mann-Whitney*Com significância 
estatística p<0,05 
























































1 41 3 4 79 77 94 96 33 61 60 1,63 23 22,6
2 28 2 3 81 78 100 102 32 60 63,4 1,61 23,1 24,3
3 48 3 4 86 81 98 99 34,5 65 62 1,56 26,8 25,5
4 34 3 5 75 78 92 93 29 54 56 1,55 22,5 23,3
5 27 2 3 76 77 96 98 31,5 51,5 57 1,52 22,5 24,7
6 35 2 4 72 75 96 98 32 56 58 1,56 23 23,8
7 60 3 2 80 72 104 100 33,5 64 60 1,65 23,5 22
8 29 2 5 75,5 75 101 101 29 66,5 67 1,67 24,1 24,1
9 32 2 4 77 79,5 102 106 32 62 65 1,61 23,9 25
10 32 4 4 75 74 92 96,5 28 54,5 57,5 1,59 21,8 23
11 51 5 3 76 69 95,5 93 29,5 52 51 1,48 23,7 23,3
12 29 3 2 71 69 96,5 97,5 30,5 57,5 59 1,63 21,8 22,2
13 27 2 3 73,4 71,5 94 96,5 31 59 62,6 1,63 22,2 23,8
14 33 3 4 71 70,5 92 96 29,5 50 53 1,56 20,5 21,8
15 35 2 3 76 73 104 106 31,5 65 66 1,63 24,5 24,9
16 30 2 5 73,5 97 29,5 57 1,55 23,75
17 20 1 2 71,5 71 93 90,5 30 50 51,3 1,52 21,6 22
18 29 1 3 83,5 107 31,5 74 1,75 24,1
19 25 3 4 74,5 75 95 95 30,5 57 58,1 1,54 24,1 24,4
20 32 2 3 74 75 96 101 31 61,5 61 1,62 23,5 23,3
21 28 2 4 74 86 95 108 30,5 65 76,5 1,66 23,6 28
22 49 2 4 84 82 98 95,5 34 69 64,5 1,66 25 23,4
23 34 2 4 81 85 99 101 31,5 67 69,9 1,65 24,6 25,7
24 36 3 3 84 88,5 92 97 30 59 65,4 1,55 24,5 27,5
25 25 2 3 73,5 79 98 103 32 58 64 1,52 25,1 27,7
26 45 4 2 76 74 93 93 30 54,5 54 1,52 23,8 23,4
27 28 2 3 78 79 105 105 35,5 68 69,7 1,69 24 24,4
28 36 2 3 77 76,5 105 105 30,5 66,4 67,9 1,61 26 26,2
29 33 1 3 66 63 92 90,5 28,5 50 50 1,49 22,6 22,6
30 45 1 3 70 67 99 98,5 32 57 54,5 1,58 23,1 21









Tabela original com as medidas intra e pós-operatórias dos 






















































1 26,1 26,1 26,1 26 22,8 22,8 4 840 21,4 21,3 22,9 23 3,3 0,13 3,15 0,12
2 28 28,1 28 28,1 24,9 25 4,5 1000 21,2 21,1 25,2 25,2 3,1 0,11 2,85 0,10
3 26,8 26,8 26,8 26,7 23,9 23,6 5 1105 20,4 20,3 23,5 23,4 3,05 0,11 3,35 0,13
4 25 25 25 24,8 22 22,2 4,5 650 19,6 19,6 22,9 22,8 2,9 0,12 2,15 0,09
5 25,9 25,9 25,8 25,8 23,8 23,9 5,5 750 20,2 20,1 23,8 23,7 2,05 0,08 2,15 0,08
6 27 27 26,4 26,5 24,8 24,7 5,5 700 21,1 21 25,1 25,1 2,25 0,08 1,90 0,07
7 25,2 25,3 24,8 24,6 22,5 22,6 4 825 22,3 22,3 22,6 22,6 2,7 0,11 2,65 0,10
8 26,6 26,5 27,1 27,1 23 22,9 5,5 650 20,8 20,7 24,5 24,5 3,6 0,14 2,05 0,08
9 26,5 26,3 26,8 26,7 24,8 24,6 5,5 850 22,5 22,6 25 25,1 1,7 0,06 1,35 0,05
10 30,7 30,9 31,1 31,1 28,5 28,6 5 410 24,4 24,3 29,1 29 2,25 0,07 1,75 0,06
11 25 25 24,9 24,8 22,8 22,8 5,5 780 17 17,1 22,6 22,7 2,2 0,09 2,35 0,09
12 28 28 28,6 28,4 26,1 26,4 5,8 600 26,1 26,2 26,6 26,5 1,75 0,06 1,45 0,05
13 27,5 27,5 27,4 27,4 25,2 25,2 6,5 725 24,8 24,9 25,3 25,4 2,3 0,08 2,15 0,08
14 29,3 29,3 30,2 30,2 27,2 27,3 4,5 600 23,7 23,7 27,5 27,5 2,05 0,07 1,80 0,06
15 28,1 28 27,8 27,8 25,6 25,7 5 700 22,7 22,6 25,9 25,8 2,4 0,09 2,20 0,08
16 26,4 26,4 26,5 26,5 23,8 23,9 5 605 2,55 0,10
17 31,2 31,3 30,7 30,7 28,9 29 6 500 25,4 25,3 2,3 0,07
18 24,4 24,3 24,9 24,8 21,2 21,1 5 815 18,2 18,2 3,2 0,13
19 28,1 28,1 28,1 28,1 26,4 26,4 5 750 24,1 24 26,7 26,8 1,7 0,06 1,35 0,05
20 26,9 26,9 26,5 26,6 23,8 23,7 5,5 850 20,8 20,7 24,1 24,1 3,15 0,12 2,80 0,10
21 27,7 27,7 27,7 27,7 25,4 25,5 5,5 800 22,8 22,9 2,25 0,08
22 28,5 28,5 28,4 28,4 25,4 25,4 5 800 23,8 23,9 28,3 28,4 0,1 0,00 0,15 0,01
23 28,1 28,1 28 27,9 25,9 25,9 5 800 24,5 24,6 29,1 29,1 0,15 0,01 -1,00 -0,04
24 26,6 26,7 27,5 27,5 24 23,9 5 950 21,2 21,2 27,9 27,9 -0,85 -0,03 -1,25 -0,05
25 27 27 26,4 26,5 24,6 24,5 4,5 850 22,7 22,8 27,1 27,2 0,55 0,02 -0,15 -0,01
26 24,8 24,8 24,4 24,4 21,7 21,8 5 780 22,6 22,7 24,4 24,5 0,4 0,02 0,35 0,01
27 28,2 28,2 27,8 27,8 25,6 25,6 5 500 24,2 24,3 27,5 27,4 0,4 0,01 0,75 0,03
28 27,8 27,7 27,2 27,2 24,5 24,5 3,5 600 22,6 22,7 27,1 27,1 0,55 0,02 0,65 0,02
29 26,5 26,5 25,5 25,5 22 22,1 4 950 20,6 20,7 25,6 25,6 1 0,04 0,90 0,03
30 26,4 26,4 25,7 25,8 22,6 22,6 4,5 800 19,4 19,5 26,2 26,1 0,65 0,02 0,25 0,01
31 27,3 27,3 26,6 26,4 24,7 24,8 5,5 610 23 23,1 26,7 26,7 0,8 0,03 0,60 0,02  
 





Tabela de dados e legendas 
LEGENDA TABELA DE DADOS
PCT NÚMERO ATRIBUÍDO A PACIENTE
IDADE IDADE
GEST NÚMERO DE GESTAÇÕES
FOTOT CLASSIFICAÇÃO DE FITZPATRICK (FOTOTIPO) 
CA PRÉ CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL NO PRÉ OPERATÓRIO (EM CM)
CA PÓS CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL NO PÓS OPERATÓRIO (EM CM)
CQ PRÉ CIRCUNFERÊNCIA DO QUADRIL NO PRÉ-OPERATÓRIO (EM CM)
CQ PÓS CIRCUNFERÊNCIA DO QUADRIL NO PÓS-OPERATÓRIO (EM CM)
X-P PRÉ DISTÂNCIA XIFO-PÚBICA EM PÉ NO PRÉ-OPERATÓRIO (EM CM)
PESO PRÉ PESO NO PRÉ-OPERATÓRIO DE SEISMESES (EM KG)
PESO PÓS PESO NO PÓS-OPERATÓRIO DE SEIS MESES (EM KG)
ALTURA ALTURA DO PACIENTE (EM METROS)
IMC PRÉ ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA NO PRÉ-OPERATÓRIO (KG/M²)
IMC PÓS ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA NO PÓS-OPERATÓRIO DE SEIS MESES (KG/M²)
SS 1
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METÁLICOS NA SITUAÇÃO INTRA-OPERATÓRIA SEM 
SUTURA PELO OBSERVADOR 1
SS 2
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METÁLICOS NA SITUAÇÃO INTRA-OPERATÓRIA SEM 
SUTURA PELO OBSERVADOR 2
SC 1
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METÁLICOS NA SITUAÇÃO INTRA-OPERATÓRIA COM 
SUTURA CONTÍNUA PELO OBSERVADOR 1
SC 2
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METÁLICOS NA SITUAÇÃO INTRA-OPERATÓRIA COM 
SUTURA CONTÍNUA PELO OBSERVADOR 2
ST 1
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METÁLICOS NA SITUAÇÃO INTRA-OPERATÓRIA COM 
SUTURA TRIANGULAR PELO OBSERVADOR 1
ST 2
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METÁLICOS NA SITUAÇÃO INTRA-OPERATÓRIA COM 
SUTURA TRIANGULAR PELO OBSERVADOR 2
DIÁST.
MEDIDA INTRA-OPERATÓRIA DA DIASTASE DOS MÚSCULOS RETOS  SUPRA-
UMBILICAL) ANTES DE QUALQUER SUTURA
PESO RET PESO DO RETALHO (EM GRAMAS)
RX 3  1
MEDIDA ENTRE OS DOIS CLIPES METÁLICOS VISUALIZADOS NO RX PÓS-
OPERATÓRIO DE TRÊS SEMANAS PELO OBSERVADOR 1
RX 3 2
MEDIDA ENTRE OS DOIS CLIPES METÁLICOS VISUALIZADOS NO RX PÓS-
OPERATÓRIO DE TRÊS SEMANAS PELO OBSERVADOR 2
RX 6 1
MEDIDA ENTRE OS DOIS CLIPES METÁLICOS VISUALIZADOS NO RX PÓS-
OPERATÓRIO DE SEIS MESES PELO OBSERVADOR 1
RX 6  2
MEDIDA ENTRE OS DOIS CLIPES METÁLICOS VISUALIZADOS NO RX PÓS-
OPERATÓRIO DE SEIS MESES PELO OBSERVADOR 2
ME  IO MÉDIA DE ENCURTAMENTO NO INTRAOPERATÓRIO (EM CM)
IE  IO ÍNDICE DE ENCURTAMENTO INTRAOPERATÓRIO (EM CM)
ME  6M MÉDIA DE ENCURTAMENTO NO PÓS-OPERATÓRIO DE SEIS MESES (EM CM)
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